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À minhas irmãs, meus cunhados-irmãos, minhas sobrinhas e sobrinhos, minhas tias Lourdes e 
Francisca Meira, pelo apoio demonstrado e ajuda decisiva para a superação de obstáculos que 
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 RESUMO 
Velhice bem-sucedida é um conceito multidimensional e uma condição humana complexa cujo principal foco é a boa 
adaptação em termos físicos, psicológicos e sociais. Objetivos: Foram realizados dois estudos com o propósito de (a) 
caracterizar o perfil de idosos recrutados na comunidade, considerando significados por eles atribuídos ao conceito 
“ser feliz na velhice’ em linha de base (LB) e medidas de cognição, saúde e capacidade funcional observadas em 
estudo de seguimento (SG), 9 anos mais tarde, e (b) investigar associações entre fluência verbal na fala espontânea, 
indicada por número de palavras e número de ideias observadas em linha de base, e status cognitivo e fragilidade 
avaliados no seguimento após 9 anos. Método: Os estudos basearam-se em análises dos dados contidos nos bancos 
eletrônicos da LB (2008-2009) e do SG (2016-2018) dos Estudos FIBRA Campinas e Ermelino Matarazzo, com 
idosos nascidos entre 1 de janeiro de 1911 e 31 de dezembro de 1944. Da LB dos dois estudos foram selecionados 
idosos sem déficit cognitivo, conforme a pontuação média obtida no MEEM, considerando-se os anos de escolaridade, 
menos um desvio padrão. Esses idosos deveriam ter registros de respostas completas e inteligíveis ao item O que é 
ser feliz na velhice (em Campinas) e ao item O que é velhice saudável (em Ermelino Matarazzo), na linha de base.  
Do banco de dados do seguimento foram selecionados os que tinham esses registros na LB e registros completos das 
variáveis de interesse nos bancos de dados do SG. Por esses critérios, a amostra do estudo 1 ficou composta por 240 e 
a do estudo 2 por 127 idosos. As respostas aos itens abertos os dois conceitos compuseram o material bruto que foi 
submetido a análises de conteúdo, uma para cada estudo. Dela foram derivados o conteúdo e a frequência de 
ocorrência 4 temas e 11 categorias de significado, constitutivos de um modelo de base psicológica construído em 
pesquisas anteriores. No estudo 1, estudo de perfil, foi feita análise de conglomerados envolvendo os significados, 
gênero, idade, anos de escolaridade e valores indicativos das diferenças entre os desempenhos dos idosos em 
condições de saúde, cognição e fragilidade nas duas ondas de medida. No estudo 2, os conteúdos foram usados para a 
derivação de indicadores de fluência verbal na fala espontânea (número de ideias e número de categorias). Foram 
usadas análises de regressão logística univariada e multivariada para investigar as associações entre os indicadores de 
fluência verbal, gênero, idade e anos de escolaridade em LB e déficit cognitivo e fragilidade no SG. Resultados: Das 
análises de conteúdo foram derivados os temas saúde e funcionalidade, bem-estar psicológico, relações interpessoais e 
recursos materiais, e respectivas categorias. Da análise de conglomerados resultou uma estrutura em 3 agrupamentos, 
na qual  o saúde e funcionalidade respondeu por 23,9% das associações, dependências em ABVD por 20,2% e 
relações interpessoais por 20,0%)  Os grupos (G) 1 e 2 foram formados majoritariamente por idosos de 65 a 69 anos e 
por mulheres, com mais (G1) e com menos que 4 anos de escolaridade (G2). A maioria dos idosos melhorou ou 
permaneceu igual em ABVD, manteve a pontuação ou piorou em AIVD, relatou menos doenças e se manteve no 
mesmo nível de fragilidade. No G2, a maioria manteve ou melhorou em condições de saúde entre a LB e o SG. O G1 
e o G2 diferiram quanto às ocorrência de menções ao tema saúde e funcionalidade em LB (mais no G1) e do tema 
bem-estar psicológico e relações interpessoais (mais no G2). O G3 diferiu do G1 e do G2 na composição 
(principalmente homens, idosos com 70 anos e mais e idosos com 5 ou mais anos de escolaridade), mas apresentou 
praticamente as mesmas associações observadas nos outros dois grupos. Como o G2, os idosos do G3 mencionaram 
menos o tema saúde e funcionalidade em LB do que os outros dois. Nos três grupos, houve tendência geral de piora na 
cognição entre a LB e o SG, assim como de condicionar velhice saudável e ser feliz na velhice à presença de boas 
condições de saúde e funcionalidade.  Bem-estar psicológico e relações interpessoais estiveram entre os significados 
mais citados pelos G2 e G3. No estudo 2, observamos que os idosos com maior número de ideias na linha de base 
apresentaram menor chance de pontuação para comprometimento cognitivo (OR = 0,39; IC95% 0,22 - 0,69), e que 
maior número de ideias protegeu-os de pontuar para fragilidade nove anos depois (OR 0,66; IC95% 0,44 - 0,99). Os 
participantes mais velhos na linha de base apresentaram maior probabilidade de serem frágeis no seguimento (80 anos 
+: OR = 6,90; IC95% 1,44 - 33,0; 70 a 79 anos: OR 1,47; IC95% 0,72-2,97). Conclusões: Estudos de perfil não 
permitem fazer afirmações sobre relações de causa e efeito, mas a análise de conglomerados sugere a existência de 
associações entre percepções sobre a qualidade de vida e condições de saúde, bem-estar psicológico e sociabilidade 
vivenciadas pelos idosos. As associações observadas entre as condições de saúde e os temas derivados das respostas 
dos idosos, assim como a piora da cognição e das condições fragilidade, eram esperadas dada a idade da amostra. No 
estudo 2 observou-se que maior fluência verbal na fala espontânea teve potencial de proteger os idosos do 
comprometimento cognitivo e da fragilidade, mas que o envelhecimento atuou como fator de risco para a fragilidade, 
ou seja, medidas de fluência na fala espontânea podem ser usadas para prever comprometimento cognitivo e 
fragilidade em indivíduos mais velhos. Em conjunto, os dados dos dois estudos sugerem que os significados atribuídos 
por idosos a suas experiências de envelhecimento são um componente cognitivo e afetivo que interage com as 
condições objetivas de saúde, funcionalidade física e cognitiva e sociabilidade, podendo contribuir para melhor 
adaptação, ou velhice bem-sucedida.  




Successful aging is a multidimensional concept and a complex human condition whose main focus is good 
adaptation in physical, psychological and social terms. Objectives: Two studies were conducted with the 
purpose of (a) characterizing the profile of elderly people recruited from the community, considering meanings 
attributed by them to the concept of 'being happy in old age' at baseline (LB) and measures of cognition, health 
and cognition observed in a follow-up study (SG) 9 years later, and (b) to investigate associations between 
verbal fluency in spontaneous speech, indicated by number of words and number of ideas observed at baseline, 
and cognitive status and frailty assessed in the follow-up after 9 years. Method: The studies were based on 
analysis of the data contained in the electronic databases of the baseline (2008-2009) and the follow-up (2016-
2018) of the FIBRA Campinas and Ermelino Matarazzo Studies, with elderly people born between January 1, 
1911 and December 31,1944. From the LB of the two studies, elderly without cognitive impairment were 
selected according to the mean MMSE score, considering the years of schooling, minus one standard deviation. 
These seniors should have records of complete and intelligible answers to the item “What is being happy in old 
age” (in Campinas) and the item “What is being healthy in old age” (in Ermelino Matarazzo), in the baseline. 
From the follow-up database, those with these records form LB and complete records of the variables of interest 
in the follow-up databasis were selected. By these criteria, the sample of study 1 was composed of 240 and that 
of study 2 by 127 elderly. Responses to the open items of the two concepts made up the raw material that 
underwent content analysis, one for each study. From it were derived the content and frequency of occurrence of 
4 themes and 11 meaning categories, which make part of a psychological model built on previous research. In 
study 1, a profile study, cluster analysis was performed involving the meanings, gender, age, years of schooling 
and values indicative of the differences between the performance of the elderly in health conditions, cognition 
and fragility in the two measurement waves. In study 2, the contents were used to derive indicators of verbal 
fluency in spontaneous speech (number of ideas and number of categories). Univariate and multivariate logistic 
regression analyzes were used to investigate associations between indicators of verbal fluency, gender, age and 
years of schooling at baseline and cognitive deficit and fragility at follow-up. Results: From the content 
analyzes were derived the themes health and functionality, psychological well-being, interpersonal relationships 
and material resources, and respective categories. Cluster analysis resulted in a structure of 3 clusters, in which 
health and functionality accounted for 23.9% of associations, dependence on ABVD for 20.2% and 
interpersonal relationships for 20.0%). Groups (G) 1 and 2 were mostly comprised of 65- to 69-year-olds and 
women with more (G1) and less than 4 years of schooling (G2). Most older people improved or remained the 
same in ABVD, maintained the score or worsened in IADL, reported fewer diseases, and remained at the same 
level of frailty, form the baseline to the follow-up. In G2, most maintained or improved health conditions 
between baseline and follow-up, and G2 differed in the occurrence of mentions of health and functionality in 
baseline (more in G1) and psychological well-being and interpersonal relationships (more in G2). G3 differed 
from G1 and G2 in composition (mainly men, aged 70 and over and elderly with 5 or more years of schooling), 
but presented practically the same associations observed in the other two groups. Like G2, older people in G3 
mentioned less health and functionality at baseline than the other two. In all three groups, there was a general 
tendency for cognition to worsen between baseline and follow-up, as well as to condition healthy old age and to 
be happy in old age with the presence of good health and functionality. Psychological well-being and 
interpersonal relationships were among the meanings most cited by G2 and G3. In study 2, there were observed 
that older people with more ideas at baseline had a lower chance of scoring for cognitive impairment (OR = 
0.39; 95% CI 0.22 - 0.69), and that more ideas protected to score them for frailty nine years later (OR 0.66; 95% 
CI 0.44-0.99). Older participants at baseline were more likely to be fragile at follow-up (80 years +: OR = 6.90; 
95% CI 1.44 - 33.0; 70 to 79 years: OR 1.47; 95% CI 0,72-2.97). Conclusions: Profile studies do not allow 
making statements about cause and effect relationships, but the cluster analysis suggests the existence of 
associations between perceptions about the quality of life and health conditions, psychological well-being and 
sociability experienced by the elderly. The associations between health conditions and themes, as well as 
worsening cognition and frailty conditions, were expected given the age of the sample. In study 2, it was 
observed that greater verbal fluency in spontaneous speech had the potential to protect the elderly from 
cognitive impairment and frailty, but aging acted as a risk factor for frailty, or, spontaneous speech fluency 
measures may be used to predict cognitive impairment and frailty in older individuals. Taken together, the data 
from the two studies suggest that the meanings attributed by the elderly to their aging experiences are a 
cognitive and affective component that interacts with objective health conditions, physical and cognitive 
functionality and sociability, and may contribute to better adaptation or old age. successful. 
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A tese ora apresentada é dedicada ao estudo dos significados que idosos brasileiros 
recrutados na comunidade atribuem aos conceitos “velhice saudável” e “ser feliz na velhice” 
e das relações entre esses conceitos e indicadores de velhice bem-sucedida definidos pelos 
pesquisadores. Ambos os conceitos fazem parte do amplo e complexo universo semântico e 
ideológico relativo aos fenômenos do envelhecimento e da velhice. Integram esse universo os 
conceitos de velhice bem-sucedida (o mais abrangente e multidimensional) e os conceitos de 
velhice saudável, produtiva, ótima, ativa e positiva.  
A conotação interdisciplinar assumida pelo termo velhice bem-sucedida é certamente 
o principal motivo para sua ampla utilização na literatura gerontológica internacional. Por 
acatar esse ponto de vista, este estudo foi construído com base nesse conceito. Não nos 
pareceu viável adotar o termo velhice bem-sucedida na interlocução com os participantes das 
pesquisas veiculadas neste trabalho, porque ele não é usual na linguagem cotidiana de leigos 
em Gerontologia. Além disso, “bem-sucedido” carrega um sentido de posse de bens materiais 
e de prestígio social. Em contrapartida, têm largo curso entre adultos e idosos os conceitos de 
“velhice saudável”, que remete às noções de saúde, independência e atividade e o conceito de 
“ser feliz na velhice” que se relaciona com vários aspectos do bem-estar psicológico, tais 
como estar bem consigo mesmo, ter gosto pela vida e ter desenvolvido senso de significado 
de vida.  
Esses termos foram utilizados pelo Estudo FIBRA1-3, quando investigou os 
significados atribuídos por idosos com 65 anos e mais à velhice bem-sucedida. Esses idosos 
foram recrutados na comunidade, em seis cidades localizadas em diferentes regiões 
geográficas do País3,4. Os dados coletados confirmaram a hipótese de que haveria 
similaridade entre as classes de significados evocados por uma e pela outra expressão, uma 
vez que ambas são referentes a experiências positivas de velhice e envelhecimento1,4,5.  
Organizamos a tese de doutorado segundo o disposto no Manual de normalização, 
elaboração, procedimentos e orientações para apresentação de teses e dissertações no § 3o do 
Art. 2o da Informação no 002/2018 da Comissão Central de Pós-Graduação (CCPG) da 
Universidade Estadual de Campinas (Unicamp)6,7, segundo o formato de artigos de 
periódicos. Respeitando essas normas, nesta produção acadêmica, a introdução terá dois 
tópicos. O primeiro será dedicado à evolução do conceito de velhice bem-sucedida e às 
variáveis que têm sido associadas a essa condição por pesquisas lastreadas em modelos 
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biomédicos, psicológicos e multidimensionais. O segundo tópico tratará de dados de pesquisa 
sobre que elementos as opiniões de leigos acrescentam aos modelos e sobre a relevância 
social e teórica de investigar o assunto sob a sua ótica. Na sequência, serão propostas três 
perguntas de pesquisa que se integrarão a objetivos referentes a dois estudos empíricos 
desenvolvidos para compor a tese.   
O capítulo intitulado métodos e materiais localizará os dois estudos no contexto dos 
Estudos FIBRA Campinas e Ermelino Matarazzo, de cujos bancos de dados eles se 
originaram. Serão dois estudos de caráter prospectivo que se valerão de dados da fase inicial 
do Estudo Fibra, de agora em diante denominada de linha de base, assim como utilizará 
dados de um estudo de seguimento realizado 9 anos mais tarde (2016-2017) com os mesmos 
idosos entrevistados na linha de base. Serão descritas as táticas utilizadas para compor as 
amostras da linha de base e do seguimento, as variáveis de interesse e respectivas medidas em 
cada fase, os procedimentos de coleta e de análise de dados utilizados na linha de base e no 
seguimento e os cuidados éticos.  
No lugar do capítulo Resultados serão inseridos os relatórios dos Estudos 1 e 2, já no 
formato solicitado pelos periódicos. Seguir-se-ão a discussão geral e as conclusões, ambas 




Na segunda metade do século XIX, os avanços das ciências físicas e biológicas 
permitiram que se acentuassem os questionamentos relativos às noções de velhice como 
doença e de envelhecimento como processo exclusivo de declínio. Com base em novos 
paradigmas etiológicos e em instrumentos mais precisos, um número crescente de cientistas e 
clínicos europeus e norte-americanos começou a demonstrar empiricamente as dimensões 
patológicas da senescência e a distingui-las de outras dimensões do envelhecimento8. Seu 
argumento era que as limitações associadas à idade avançada seriam a causa e não o resultado 
do declínio na velhice.  
A obra mais influente desse período foi produzida por Charcot (1881)9, que realizou 
estudos sistemáticos sobre as relações entre velhice e doença. Suas análises basearam-se em 
estudos de caso de mulheres idosas confinadas em um grande hospital público de Paris. O 
autor dividiu as doenças em três categorias: as que se originam das mudanças fisiológicas do 
envelhecimento, as que já existiam desde fases anteriores, mas apresentam características e 
perigos específicos na velhice, e aquelas doenças às quais os idosos são imunes.  
Os primeiros anos do século XX ficaram marcados pelas tentativas de Metchnicoff 
(1904)10 e de Nascher (1909)11 de estabelecer a Gerontologia e a Geriatria como disciplinas 
científicas. As obras dos dois cientistas podem ser genericamente categorizadas como adeptas 
de uma filosofia positiva sobre o envelhecimento e de uma perspectiva otimista com relação 
ao aumento da longevidade. Pontos de vista semelhantes foram esposados por Stanley Hall 
(1922)12, autor da primeira obra de um cientista social sobre velhice, na qual a senescência 
foi considerada como fase da vida com suas especificidades e possibilidades de evolução, e 
não como simples negação do desenvolvimento como em Achembaum (1995)8. 
Ao longo do século XX, chamaram a atenção para os aspectos evolutivos e positivos 
da velhice, cientistas de porte como: Jung (1933)13, com o conceito que a velhice é uma fase 
de interiorização e de autoconhecimento; Bühler (1935)14 com a noção de que os adultos e 
idosos estruturam a vida em torno de metas de desenvolvimento; Erikson (1950)15 e seu 
conceito de integridade do ego na velhice; e Neugarten (1972)16, com a ideia que a 
personalidade, os estilos de enfrentamento, a capacidade de adaptação e as metas e 
expectativas em relação à vida, assim como a renda, a saúde, as interações sociais e as 
permissões e as restrições estabelecidas pelas normas sociais são aspectos centrais do 
amadurecimento da personalidade, e assim, de uma boa velhice17.   
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As mudanças demográficas que estão ocorrendo em todo o mundo, como o aumento 
da longevidade, a expectativa de vida e o peso específico de adultos como grupo social, têm 
suscitado o aparecimento de uma nova realidade, que ainda não foi profundamente 
estudada18. O contínuo aumento global da longevidade e as desigualdades sociais existentes 
em muitos países, entre eles o Brasil, e entre os países ricos e pobres, exacerba disparidades e 
reafirma o envelhecimento como prioridade.  
A Divisão de População da ONU divulgou que a esperança de vida ao nascer para a 
população mundial atingiu 72,6 anos em 2019, melhoria de mais de 8 anos desde 1990, com 
projeções que apontam duração média de vida global de 77,1 anos em 205019.  O número de 
pessoas acima dos 80 anos está crescendo mais rapidamente do que o número daquelas com 
65 anos e mais. No mundo, em 2019, existem 143 milhões de octogenários, com projeção 
para que esse número quase triplique novamente para 426 milhões em 2050, e que aumente 
para 881 milhões em 210019.  
O Brasil experimenta um rápido envelhecimento populacional em um curto período 
de tempo, fenômeno mais intenso do que o que ocorre no cenário global20-21. O número de 
brasileiros idosos com idade igual ou superior a 60 anos era de 2,6 milhões em 1950, passou 
para 29,9 milhões em 2020 e alcançará 72,4 milhões em 2100. O crescimento em termos 
relativos também é notável, pois, se a população de 60 anos e mais representava 4,9% do 
total de habitantes de 1950, passará a representar 14% em 2020 e 40,1% em 2100. O número 
de brasileiros idosos de 80 anos e mais em 1950 era de 153 mil, passará para 4,2 milhões em 
2020 e deverá alcançar 28,2 milhões em 2100. O crescimento absoluto (184,8 vezes em 150 
anos) é também observado em termos relativos: a população idosa de 80 anos e mais 
representava 0,3% do total de habitantes em 1950 e 2% em 2020, mas representará15,6% em 
210019. O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) tem seguidamente reiterado 
os dados sobre o rápido e intenso processo de envelhecimento pelo qual o País vem passando 
e que será mais expressivo nas próximas décadas, principalmente para as idades mais 
avançadas22,23.   
O Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) no Brasil cresceu, em face 
da melhora dos índices das dimensões longevidade e educação, a despeito da queda na 
dimensão renda, nos anos de 2016 e 2017. O crescimento de 0,776 para 0,778 manteve-nos 
na faixa de alto desenvolvimento humano24. Esses dados apresentam evidências robustas de 
que a reestruturação populacional enseja o desafio que se desenha para o presente e para o 
futuro, de possibilitar que as pessoas possam envelhecer mais e melhor, com segurança e 
dignidade, com autonomia e independência, e com participação ativa na sociedade.  
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O desafio, para o presente e para o futuro, é que os brasileiros envelheçam com saúde, 
autonomia física e cognitiva, segurança e participação ativa na sociedade. Nesse cenário, o 
estudo sobre o conceito de envelhecimento bem-sucedido na perspectiva dos idosos leigos 
tem avultado o interesse dos pesquisadores da gerontologia, em virtude da crença em que os 
idosos têm muito a esclarecer sobre o construto em estudo. 
A introdução foi subdividida em três tópicos: origens do termo velhice bem-sucedida; 
definições operacionais de velhice bem-sucedida, e, motivos para investigar significados de 
velhice bem-sucedida entre leigos idosos e perguntas de pesquisa.  
 
1.1 Origens do termo velhice bem-sucedida 
 
Os termos velhice/envelhecimento bem-sucedido (succesful aging) foram 
apresentados à comunidade de pesquisadores em Gerontologia por Havighurst (1961), como 
fundamento do Kansas City Study of Adulthood and Aging. O autor definiu successful aging 
(SA) como um conjunto de condições individuais e da vida social sob as quais os indivíduos 
idosos alcançam o máximo de satisfação e felicidade25. Os domínios da satisfação com a vida 
foram descritos em termos de animação x apatia, resolutividade e fortitude, autoconceito 
positivo e estado de ânimo26. A teoria da atividade estabeleceu que envelhecer bem ou com 
sucesso significa manter as atividades e as atitudes da meia-idade nos anos da velhice. Sua 
contraparte, a teoria do afastamento27, defendia a noção que uma pessoa que envelhece bem, 
com o tempo opta por se afastar de uma vida ativa, cumprindo um roteiro normativo e 
desejável, estabelecido em comum acordo com a sociedade.  
O ano de 1987 marcou o início de uma mudança importante no cenário das definições 
de velhice e envelhecimento, a qual contribuiu fortemente para redefinir o discurso e a 
pesquisa sobre o envelhecimento. No artigo intitulado Human aging: usual and successful, 
Rowe e Kahn (1987)28 veicularam a noção da heterogeneidade do envelhecimento humano e 
propuseram que padrões de envelhecimento ativo, saudável e bem-sucedido seriam 
resultantes de um conjunto de condições ideais, ao alcance de um grupo definido de idosos 
favorecidos pela genética, pela história e pelo estilo de vida. Paralelamente, um outro grupo, 
igualmente heterogêneo, apresentaria padrões de envelhecimento patológico, caracterizados 
por doenças, incapacidade e inatividade. Um terceiro grupo se diferenciaria daqueles 
compostos por idosos doentes e por idosos bem-sucedidos, que seriam minorias. Esse terceiro 
grupo seria majoritário e composto por idosos ativos e com funcionamento normal, mas sob 
risco de sofrer de doenças e incapacidades, principalmente em virtude do estilo de vida 
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característico de pessoas de sua faixa de idade, em um dado momento histórico. Os autores 
chamaram este padrão de “envelhecimento usual”, que seria modificável por tratamentos 
médicos ou pela iniciativa dos próprios idosos.  
Nos anos 1990, com base nos dados do MacArthur Studies of Successful Aging  sobre 
velhice, coordenado por Rowe e Kahn e desenvolvido por uma rede formada por 16 
pesquisadores de vários campos da Gerontologia, velhice bem-sucedida foi definida em 
termos da presença de vários fatores que permitem ao indivíduo continuar a funcionar 
efetivamente, tanto em termos físicos quanto cognitivos, a partir de sua própria agência, 
dedicando-se ao autocuidado às próprias saúde e atividade. Foram estabelecidos três 
elementos-chave da velhice bem-sucedida: baixo risco para doenças e incapacidades 
relacionadas com doenças, alta funcionalidade física e mental e envolvimento ativo com a 
vida29. 
O modelo foi imediata e seguidamente criticado, principalmente pela não 
consideração da importância das mudanças genéticas típicas da espécie, na determinação do 
declínio dos anos mais avançados da vida. Outra crítica diz respeito à ênfase no sucesso, que 
serviria para fortalecer a noção da existência de uma elite de afortunados e poderia dar 
origem à negligência aos menos aquinhoados pela genética ou pelas condições de vida, os 
quais tenderiam a ser vistos como responsáveis por suas mazelas17. Uma terceira menciona 
que a centralidade da atividade na determinação de uma velhice bem-sucedida não foi 
suficientemente validada por dados de pesquisa30. Além disso, segundo críticos, o conceito 
ignora os efeitos da estrutura social na qual as pessoas crescem e envelhecem, em sociedades 
estratificadas por renda, gênero e raça31,32. O risco de secundarizar as dimensões 
socioculturais e coletivas, atribuindo a responsabilidade do envelhecimento bem-sucedido ao 
âmbito particular e individual baseada apenas no autocontrole33,foi criticado. 
Em 1991, Baltes e Baltes34 propuseram um modelo psicológico de velhice bem-
sucedida que propõe que as pessoas podem envelhecer bem, conservando a funcionalidade e 
o bem-estar subjetivo, mesmo na presença de perdas normativas e não normativas associadas 
ao envelhecimento, desde que entrem em ação mecanismos de seleção, otimização e 
compensação (SOC), operados consciente ou inconscientemente por elas ou pelo ambiente. 
Os requisitos para a interveniência desses processos são a plasticidade comportamental 
preservada e a resiliência psicológica, baseada em recursos pessoais que formam uma reserva 
de capacidades. O modelo SOC pode ser incorporado por diferentes perspectivas teóricas, 
incluindo a comportamental, a cognitiva, a de ação e a social-cognitiva; a diferentes 
processos (p. ex., a memória e o funcionamento físico) e domínios (p. ex., o bem-estar 
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subjetivo), ao desenvolvimento normal ou de pessoas portadoras de deficiência34. Na 
Psicologia do Envelhecimento, o modelo está na base de micromodelos de seletividade 
emocional35, dependência aprendida36 e controle37, por exemplo.  
Seleção significa a especificação e a diminuição da amplitude de alternativas, dentre 
as que estão preservadas e que garantem a plasticidade individual. A seleção torna-se 
primordial quando recursos tais como tempo, energia e capacidade se tornam mais limitados 
por causa das perdas decorrentes do envelhecimento e quando é orientada à recuperação das 
perdas. Nestes casos ela se dirige à reorganização da hierarquia e à diminuição do número e 
do alcance das metas, ao ajustamento do nível de aspiração e ao desenvolvimento de novas 
metas que sejam compatíveis com os recursos disponíveis. Otimização é sinônimo de 
aquisição, aplicação, coordenação e manutenção de recursos internos e externos envolvidos 
no alcance de níveis mais altos de funcionamento. Pode ser realizada mediante a educação, a 
prática e o suporte social dirigidos à cognição, à saúde, à capacidade atlética e às habilidades 
artísticas e sociais. A compensação envolve a adoção de alternativas para manter o 
funcionamento. São exemplos de compensação o uso de aparelhos auditivos e de cadeira de 
rodas, a utilização de pistas visuais para compensar problemas de orientação espacial e a 
utilização de deixas para auxiliar a memória verbal. Seleção, otimização e compensação são 
assumidos como universais e como sujeitos à ação consciente ou inconsciente, operados pela 
pessoa ou por outrem, por indivíduos ou por instituições, entre outras possibilidades32-34  
Idosos que conseguem controlar o alcance das perdas e usar mecanismos de 
compensação têm maior chance de ter velhice bem-sucedida e de alcançar níveis satisfatórios 
de independência. Ao selecionar tarefas em que acreditam ter bom desempenho e evitar as 
que lhes oferecem dificuldades, conseguem aprimorar e manter habilidades e compensam 
habilidades afetadas pelo envelhecimento. As reservas de capacidades podem ser ativadas por 
meio da aprendizagem, de exercícios e de treinamento, especialmente em condições 
favoráveis de ambiente e saúde.  
Os paradigmas de desenvolvimento ao longo de toda a vida34 e de seleção, otimização 
e compensação33 são reconhecidos como complementares, pluralistas, que consideram 
múltiplos níveis, temporalidades e dimensões do desenvolvimento, transacionais, dinâmicos e 
contextualistas. Coadunam-se, pois, com as diretrizes da Organização Mundial de Saúde 
(OMS)38, segundo as quais envelhecer bem é construção coletiva facilitada por políticas 
públicas e por oportunidade de acesso à saúde ao longo do curso de vida. Baseiam-se na 
otimização das oportunidades de saúde, participação e segurança, objetivando melhor 
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qualidade de vida à medida que se envelhece, pois uma boa velhice não é tão somente uma 
responsabilidade individual mas, também, sociocultural. 
Em suma, a velhice, a longevidade e o fim da vida são preocupações onipresentes 
presentes na história das mentalidades. Os avanços sociais e científicos que tiveram início no 
século XIX, e que se aceleraram no decorrer do século XX, determinaram o crescimento do 
otimismo quanto às possibilidades de conhecer e determinar formas positivas de viver a 
velhice e a longevidade. Neste ambiente vicejaram conceitos associados a diferentes 
perspectivas teóricas e ideológicas sobre a velhice. As mais conhecidas são as de velhice 
bem-sucedida25,28,29,32, saudável38,39, produtiva40, ativa41, ótima42 e positiva43. Tal variedade 
reflete-se em um campo semântico-ideológico que realça os aspectos positivos do 
envelhecimento, como se pode verificar nos dados disponíveis no Quadro 1. 
 
Quadro 1. Complexidade do campo semântico e ideológico das definições de velhice bem-
sucedida e variantes do conceito, indicando aspectos e possibilidades positivas de 
envelhecimento. Estudo Fibra Campinas e Ermelino Matarazzo, 2019. 















Conjunto de condições individuais e da vida social sob as quais os 
indivíduos idosos alcançam o máximo de satisfação e felicidade. 
 
Baixo risco para doenças e incapacidades relacionadas com 
doenças, alta funcionalidade física e mental e envolvimento ativo 
com a vida. 
 
Bom nível de adaptação, mesmo na presença de perdas normativas 
e não normativas associadas ao envelhecimento, por meio do uso 
de mecanismos de seleção, otimização e compensação, atuando 


















Processo de desenvolvimento e de manutenção de um nível de 
capacidade funcional que garanta o bem-estar na velhice. A 
capacidade funcional permite à pessoa ser e fazer o que tem razões 
para valorizar. Inclui: satisfação das necessidades básicas; 
aprender, crescer e tomar decisões; mobilidade; estabelecimento e 
manutenção dos relacionamentos; contribuir para a sociedade  
 
Desenvolvimento e manutenção de ótimo bem-estar e 
funcionalidade em termos físicos, mentais, espirituais, e sociais, 
com o avanço da idade. Corresponde 
a um estado de completo bem-estar físico, social e mental e não 
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apenas ausência de doença; não é um fim em si mesmo, 
mas um recurso para a vida cotidiana. Trata-se de 
conceito positivo, que enfatiza tanto recursos pessoais e sociais, 










Qualquer atividade de um indivíduo idoso que produza bens e 
serviços, ou que desenvolva a capacidade de produzi-los, podendo 
ser ou não ser pagos. À sociedade cabe reduzir e eliminar as 
barreiras à produtividade, e ao indivíduo compete ser responsivo e 










Processo de otimização das oportunidades de saúde, participação e 
seguridade, em favor da melhoria da qualidade de vida, à medida 
em que as pessoas envelhecem. Permite a realização do potencial 
para o bem-estar físico, social e mental ao longo do curso de vida 
e a participação na sociedade, de acordo com as necessidades, os 
desejos e as capacidades de cada um, ao mesmo tempo em que são 
oferecidas adequada proteção, seguridade e cuidado, na medida 
das necessidades. Atividade significa participação contínua em 
assuntos sociais, econômicos, culturais, espirituais e cívicos, não 








A capacidade de funcionar em vários domínios – físico, funcional, 
cognitivo, emocional, social e espiritual –, para a própria 






Mobilização dos recursos latentes, flexibilidade psicológica, um 
estilo afirmativo de solução de problemas e a propensão a gerar 
respostas otimistas aos estressores inerentes ao declínio 




1.2. Definições operacionais de velhice bem-sucedida 
 
Em artigo publicado em 2005, Deep e Jeste identificaram 29 definições operacionais 
utilizadas em 28 estudos empíricos sobre velhice bem-sucedida publicados entre 1978 e 
2005. Nesses estudos, as variáveis mais estudadas pertenciam aos seguintes domínios: 
incapacidade e/ou funcionamento físico, funcionamento cognitivo, funcionamento social e 
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produtividade, satisfação com a vida, doenças, longevidade, saúde autorrelatada, 
personalidade, ambiente/finanças e velhice bem-sucedida conforme autoavaliação44. Oito 
anos mais tarde, Cosco et al (2014)45 realizaram um segundo estudo de revisão sistemática e 
localizaram 84 estudos que veicularam 105 definições operacionais. Esses estudos incluíram 
construtos fisiológicos, por exemplo, funcionamento fisiológico e relativos a envolvimento 
social, bem-estar subjetivo, recursos pessoais (como resiliência) e fatores extrínsecos (como 
finanças).  Bowling e Iliffe (2006)46 testaram cinco modelos de envelhecimento bem-
sucedido em pesquisa com britânicos de 65 anos e mais que viviam na comunidade e o 
modelo multidimensional emergiu como o mais forte para prever qualidade de vida 
percebida. A atual geração de idosos espera envelhecer bem, manter o seu bem-estar geral e, 
em última análise, melhorar a qualidade de vida na longevidade. Isto coincide com o interesse 
político mundial de promoção do bem-estar físico e mental das populações e na compressão 
da morbidade, impulsionados por preocupações sobre o aumento das despesas em saúde e em 
assistência social em sociedades em envelhecimento47.  
Ao longo dos últimos 30 anos, a pesquisa sobre velhice bem-sucedida expandiu-se 
para além do modelo biomédico de Rowe e Kahn28,29 e do modelo psicológico de Baltes e 
Baltes32. Rowe e Kahn28,29 admitiram que o modelo original de velhice usual e bem-sucedida 
deve rever o foco exclusivo no indivíduo e na responsabilidade individual pela própria boa 
velhice, assim como deve levar em conta os efeitos acumulativos das variáveis que atuam ao 
longo da vida. Desenvolveram-se modelos multidimensionais que incorporaram indicadores 
subjetivos aos indicadores objetivos pré-existentes e que consideram que muito pode ser 
aprendido com os idosos, quando se permite que avaliem seu próprio envelhecimento48-50.  
 
1.3. Motivos para investigar significados de velhice bem-sucedida e perguntas de 
pesquisa. 
 
Em paralelo com estudos sobre velhice bem-sucedida que utilizam modelos definidos 
pelos pesquisadores existe uma tendência de realizar estudos em que são ouvidos os próprios 
idosos, leigos em Gerontologia. Uma justificativa para a realização desses estudos é coletar 
dados que possam ser úteis para esclarecer aspectos do fenômeno não cogitados pelos 
pesquisadores. Uma segunda justificativa é aproveitar a oportunidade propiciada pelos 
levantamentos para colher dados que possam ser usados na construção de modelos e 
instrumentos cultural e historicamente adaptados. A terceira razão para o desenvolvimento de 
investigações sobre o que os idosos pensam sobre velhice bem-sucedida é que, uma vez que 
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essas cognições são precursoras de comportamentos sociais e de saúde, é importante 
conhece-las caso se deseje intervir para melhorar as condições de envelhecimento de 
indivíduos e populações.   
Crenças, percepções e atitudes positivas contribuem para a adaptação às 
incapacidades e perdas presentes na velhice, constituem-se como recursos de enfrentamento 
que atenuam os efeitos adversos de fatores estressantes e contribuem para o senso de 
ajustamento pessoal e o bem-estar51. Tendo os conceitos de envelhecimento bem-sucedido 
fortes componentes culturais, conhecê-los pode ajudar o profissional a atuar de maneira mais 
eficaz no manejo de elementos cognitivos e afetivos que afetam a motivação para o 
autocuidado em saúde52,53.  
A compreensão dos idosos sobre velhice bem-sucedida é importante mediador de 
regulação emocional, da motivação para a atividade e dos comportamentos em saúde, os 
quais refletem fatores individuais e socioculturais que influenciam cada coorte. Investigando 
atitudes de idosos em relação à velhice e ao bem-estar psicológico, Silva et al54 observaram 
correlações positivas e significativas entre os dois construtos e sugeriram que as atitudes 
podem agir como mecanismo de enfrentamento diante das perdas da velhice e como recursos 
adaptativos. Batistoni et al55 destacam a relevância do estudo das atitudes em relação à 
velhice e ao envelhecimento, principalmente em contextos que consideram a velhice como 
realidade negativa e onde indicadores positivos de saúde física são relacionados à 
manutenção de uma identidade etária jovem.  
Na velhice, um conjunto de variáveis de risco de natureza biológica, socioeconômica 
e intrapsíquica compete com a manutenção da funcionalidade e do bem-estar psicológico, 
mas seu impacto pode ser moderado por recursos pessoais e sociais, de tal modo que, mesmo 
na presença de eventos adversos, como pobreza, doenças e eventos estressantes, os idosos 
podem funcionar bem, investir na própria saúde e na solução de problemas cotidianos e 
ajudar a família e a comunidade56. Entre os recursos pessoais estão os significados atribuídos 
à velhice. Ouvir idosos sobre o tema que diz tão de perto ao seu bem-estar ajuda a 
compreender suas necessidades e demandas.  
A natureza dos significados associados ao envelhecimento e ao idoso é 
multidimensional. De acordo com as circunstâncias histórico-culturais, das práticas 
educativas, do discurso cotidiano, da convivência diária, da observação das mensagens 
veiculadas pelos meios de comunicação de massa e dos modelos de atuação veiculados pela 
família e pela escola, cada um avalia e percebe a seu modo, o processo de envelhecimento e a 
imagem social de velho predominante em seu tempo57. Refletir acerca do significado dos 
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termos envelhecimento e velhice com base os relatos dos idosos é um caminho 
potencialmente útil para entender o significado real da velhice, considerando também a 
dimensão existencial, que modifica a relação da pessoa com o tempo e o mundo58. É 
necessário que se conheçam a experiência e as necessidades da vida do idoso por meio de seu 
próprio discurso59 e que sejam identificados novos costumes e comportamentos associados à 
imagem dos idosos. Talvez esses progressos propiciem melhor qualidade de vida e mais 
solidariedade entre as gerações. Neste estudo, os significados são formas genéricas de 
descrever as definições que os indivíduos dão sentido a boa velhice, numa perspectiva 
interdisciplinar, perspectiva que vem a décadas mobilizando a pesquisa gerontológica. 
 
Justificativas 
Os significados que idosos atribuem à velhice e ao envelhecimento influenciam e são 
influenciados por suas experiências diretas e pelas suas avaliações subjetivas acerca das 
próprias condições de saúde, da presença de doenças, incapacidade física e fragilidade e 
déficit cognitivo. A investigação de relações entre os significados e aspectos da saúde e da 
cognição pode oferecer subsídios para o planejamento de intervenções educacional orientadas 
à promoção de envelhecimento bem-sucedido.  
Os significados são em si mesmos conhecimentos adquiridos que se expressam em 
diferentes níveis de complexidade semântica indicada por medidas de fluência verbal. Estas 
são comumente expressas pelo número de ideias e de palavras presentes em emissões verbais 
em resposta a temas variados. Entre os temas que podem ser objeto de exploração estão os 
conceitos de velhice bem-sucedida, que são de interesse intrínseco para os idosos. O estudo 
desses conteúdos do ponto de vista psicolinguístico e cognitivo é um outro campo que se abre 
para o conhecimento dos correlatos de velhice bem-sucedida e para o estudo da cognição em 
si mesma.  
Embora existam estudos sobre as concepções de idosos brasileiros sobre velhice bem-
sucedida, há pouca literatura disponível sobre as relações entre essas variáveis e condições de 
saúde, funcionalidade física e cognitiva. Não temos notícia de estudos de natureza 
prospectiva sobre essas relações, nem tampouco conhecemos estudos brasileiros sobre 
associações entre a complexidade linguística das emissões concernentes aos conceitos de 
velhice bem-sucedida e medidas posteriores de cognição e fragilidade.  
São três as perguntas de pesquisa que pretendemos responder no presente trabalho, à 
luz dos princípios e argumentos apresentados sobre velhice bem-sucedida. Utilizaremos os 
dados dos bancos de duas amostras de idosos de 65 anos e mais, sem déficit cognitivo 
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sugestivo de demência por ocasião da avaliação dos significados dos conceitos velhice 
saudável e ser feliz na velhice, assumidos como variantes do conceito de velhice bem-
sucedida. Esses dados foram submetidos a análises de conteúdo, das quais foram derivados 
temas e categorias, assim como medidas de fluência verbal indicada por número de ideias e 
de palavras. Nove anos depois, em média, esses mesmos idosos foram submetidos a medidas 
de status cognitivo, fragilidade, condições de saúde e capacidade funcional. 
 
Perguntas de pesquisa 
1. Quais são os significados latentes às emissões orais dos idosos observadas em 
resposta a perguntas sobre os conceitos ser feliz na velhice e velhice saudável?  
2. Quais as relações entre os significados atribuídos ao conceito ser feliz na velhice, na 
primeira fase da pesquisa (linha de base) e número de doenças crônicas, medidas de 
capacidade para o desempenho de atividades instrumentais e básicas de vida diária, 
autoavaliação de saúde, fragilidade e déficit cognitivo, realizadas no seguimento, 9 
anos depois?  
3. Quais as associações entre o número de ideias e o número de palavras derivadas das 
emissões verbais dos idosos a respeito do conceito velhice saudável na linha de base e 
medidas de déficit cognitivo e fragilidade realizadas no seguimento, 9 anos depois? 
 
Para responder a essas perguntas de pesquisa foram realizados dois estudos que 
compões a tese. A pergunta 1 foi respondida por ambos, a pergunta 2 pelo Estudo 1 e a 
pergunta 3 pelo Estudo 2. 
 
 
2. OBJETIVOS  
 
Estudo 1: Caracterizar o perfil de idosos recrutados na comunidade, considerando os 
significados por eles atribuídos ao conceito ser feliz na velhice em linha de base e medidas de 
cognição, saúde e capacidade funcional observadas em estudo de seguimento. 
Estudo 2: Investigar associações entre indicadores de fluência verbal na fala espontânea, 
indicada por número de palavras e por número de ideias, em medida de linha de base, e status 
cognitivo e fragilidade em estudo de seguimento após nove anos, em idosos brasileiros 
recrutados na comunidade.  
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3. MÉTODOS  
 
3.1 Delineamento 
Realizamos dois estudos longitudinais a partir dos registros contidos nos bancos de 
dados da linha de base (2008-2009) e do seguimento (2016-2018) do Estudo FIBRA 
realizado em Campinas e São Paulo, subdistrito de Ermelino Matarazzo.  
 
3.2 Antecedentes: Estudo Fibra 
Fibra é acrônimo de Fragilidade em Idosos Brasileiros e foi criado para denominar 
uma rede de pesquisa multicêntrica estabelecida em 2007, com apoio financeiro do CNPq 
(Processo 550582/2006-7). Seus objetivos eram identificar condições de fragilidade e 
variáveis clínicas, de saúde, antropométricas, de fragilidade e psicossociais em mulheres e 
homens idosos com 65 anos e mais, recrutados na zona urbana de cidades selecionadas por 
conveniência1-3.  
Em 2007, essa rede foi composta por quatro polos vinculados à Universidade de São 
Paulo em Ribeirão Preto, à Universidade Federal de Minas Gerais, à Universidade Estadual 
do Rio de Janeiro e à Universidade Estadual de Campinas (Unicamp). Cada polo respondeu 
pela construção de amostras probabilísticas provenientes de um certo número de cidades 
selecionadas por conveniência. Do polo Unicamp participaram sete localidades que 
corresponderam a uma amostra total de 3.478 idosos de 65 anos e mais2. Entre elas figuravam 
as amostras de Campinas (n = 900) e de Ermelino Matarazzo, subdistrito da cidade de São 
Paulo (n=384), de cujos bancos de dados derivaram os estudos relatados nesta tese.  
Em cada uma das cidades em que foram realizadas as medidas planejadas para a 
primeira coleta de dados do Fibra, agora denominada linha de base (LB), os idosos foram 
recrutados em domicílio até preencher cotas compostas por homens e mulheres de 65 a 69,70 
a 74, 75 a 79 e 80 anos e mais, em proporções compatíveis com as da sua presença em setores 
censitários selecionados por sorteio ao acaso, mais 50% para repor perdas. Os critérios de 
inclusão foram: ter 65 anos ou mais, residir permanentemente na cidade e na região e 
apresentar condições suficientes de independência, autonomia, capacidades sensoriais e 
psicomotoras, de linguagem e de compreensão, para participar de uma entrevista de coleta de 
dados com cerca de uma hora e meia de duração. Foram critérios de exclusão: estar 
transitória ou permanentemente acamado; estar em tratamento de doença terminal ou com 
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câncer (exceto de pele), ter problemas sensoriais ou cognitivos graves, afasia ou outros sinais 
de doenças cerebrovasculares, ou ainda, ter sinais do agravamento de doenças neurológicas.  
Os idosos selecionados na primeira fase da pesquisa compareceram a uma sessão de 
coleta de dados realizada em locais públicos, em áreas de fácil acesso, em cada região de 
coleta de dados. Todos os idosos responderam perguntas sobre variáveis demográficas e 
socioeconômicas e foram submetidos a medidas clínicas (pressão arterial e saúde bucal); 
antropométricas (peso, altura e circunferências); de fragilidade, conforme modelo de Fried et 
al (2001)60 e de rastreio de déficit cognitivo sugestivo de demência61,62, levando em conta a 
média dos anos de escolaridade, menos um desvio padrão61,62. Os idosos que pontuaram 
abaixo da nota de corte para seu nível de escolaridade tiveram sua participação encerrada, ou 
seja, foram excluídos do segundo bloco de medidas. Este continha os instrumentos destinados 
a avaliar condições de saúde, capacidade funcional, participação e suporte social, sintomas 
depressivos, satisfação, eventos estressantes na velhice e significados atribuídos a conceitos 
de velhice bem-sucedida.  
Em 2016 foi planejado um estudo de seguimento que recrutou os idosos participantes 
da linha de base dos Estudos Fibra Campinas e Ermelino Matarazzo (2008 e 2009), cujos 
endereços integravam os bancos de dados da linha de base. Foram feitas consultas ao banco 
de dado do Sistema de Informação sobre Mortalidade para identificar os idosos das amostras 
da linha de base que haviam falecido entre os anos de 2008-2009 e o ano de 2016.  
O recrutamento e a coleta de dados envolvendo os idosos sobreviventes foi feito nos 
domicílios, por duplas de estudantes de pós-graduação em Gerontologia e de graduação em 
Medicina, a partir das listas de endereços e telefones disponíveis nos bancos de dados de 
2008 e 2009 das duas localidades. Foram feitas até 3 tentativas de localização de cada idoso. 
Os critérios de inclusão e exclusão foram os mesmos da linha de base. No seguimento, o 
desempenho dos idosos no Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), igualmente aplicado no 
primeiro bloco de medidas da entrevista de coleta de dados, determinou de que forma seria 
sua participação no segundo bloco de medidas. Os idosos que pontuaram acima da nota de 
corte no MEEM responderam o segundo bloco por si sós; os que pontuaram abaixo da nota 
de corte foram auxiliados por um familiar. Paralelamente, foram feitas até três tentativas de 
encontrar familiares dos idosos falecidos, os quais foram convidados a responder um 
protocolo específico sobre a saúde dos idosos no ano que antecedeu a morte e as 
circunstâncias da morte.  
No Quadro 2, é apresentada a composição das amostras dos estudos de seguimento 
realizados em Campinas e em São Paulo, subdistrito de Ermelino Matarazzo.  
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Quadro 2. Número de participantes do seguimento do Estudos Fibra Campinas e Ermelino 
Matarazzo. Idosos, 2016-2018.  
Sub amostras Campinas  
(linha de base = 900) 
Ermelino Matarazzo 
(linha de base = 384) 
Idosos nascidos entre 1911 e 1936 167 38 
Idosos nascidos entre 1937 e 1944 143 71 
Total 310 109 
Familiares de idosos nascidos entre 1911 e 
1937 
64 25 
Familiares de idosos nascidos entre 1937 e 
1944 
20 21 
Total 84 46 
Total sobreviventes 394 155 
Idosos nascidos entre 1911 e 1936 
falecidos após a linha de base 
90 50 
Idosos nascidos entre 1937 e 1944 
falecidos após a linha de base 
39 14 
Total de falecidos 129 65 
Sobreviventes + Falecidos 523 220 
Perdas  377 164 
% perdas 41,9% 42,7% 
 
Todos os participantes foram informados sobre os objetivos, o conteúdo, os 
procedimentos, os riscos e benefícios, bem como sobre direitos e deveres inerentes à 
participação, que foi de caráter voluntário. Todos assinaram um termo de consentimento livre 
e esclarecido.  
O projeto do estudo de linha de base foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Unicamp pelos pareceres no 208/2007, de 22/5/2007 e no 907.575, de 10/12/2014. O do 
estudo de seguimento foi aprovado pelos pareceres no 1.332.651 de 23/11/2015 e no 
2.899.393 de 17/09/2018. O presente estudo teve seu projeto aprovado pelo parecer no 
3.301.106 de 03/05/2019.   
Os tópicos que se seguem dizem respeito aos dois estudos que fazem parte desta tese.  
 
Participantes   
Para o estudo 1 foram adotados três critérios de elegibilidade. O primeiro estabelecia 
que os participantes deveriam ter pontuado acima da nota de corte no Mini-Exame do Estado 
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Mental (MEEM)61,62, na linha de base (2008-2009). Satisfizeram este critério 689 dos 900 
idosos que participaram das medidas de base do Estudo Fibra Campinas. O segundo foi ter 
registro de resposta a uma questão aberta sobre o conceito “ser feliz na velhice” no banco de 
dados da linha de base. Satisfizeram esse critério 671 idosos. O terceiro foi ter registros 
completos das medidas de status cognitivo, doenças crônicas, autoavaliação de saúde e 
desempenho funcional no estudo de seguimento. O atendimento deste critério permitiu a 
seleção de 240 idosos, que integraram a amostra do estudo 1.  
Para a seleção de seus participantes, o estudo 2 adotou dois critérios de elegibilidade. 
O primeiro estabeleceu que os idosos deveriam ter pontuado acima da nota de corte no Mini-
Exame do Estado Mental 61-62. Satisfizeram este critério 302 dos 384 idosos da amostra 
original de Ermelino Matarazzo. O segundo critério foi a participação dos idosos 
selecionados da linha de base no banco de dados do seguimento, expressa em registros para 
as variáveis status cognitivo, fragilidade, idade, gênero e anos de escolaridade. Por este 
critério foram selecionados 127 idosos. 
 
Variáveis e medidas  
Dentre as variáveis e medidas focalizadas pelo Estudo FIBRA foi selecionado o 
conjunto especificado a seguir, o qual atende aos propósitos dos estudos que compõem esta 
tese. 
 
Variáveis sociodemográficas. A idade cronológica foi obtida pela comparação entre a 
data de nascimento e a data da entrevista; gênero por uma pergunta com duas possibilidades 
de resposta - masculino e feminino; escolaridade pela pergunta “até que ano de escola o 
senhor estudou?”. Idade e escolaridade foram consideradas como medidas contínuas e gênero 
como categórica. 
Status cognitivo. Para avaliação desta variável foi utilizado o Mini-Exame do Estado 
Mental, cujo objetivo é avaliar funções cognitivas básicas e indicadores de demência, de 
forma padronizada, simplificada e rápida. É composto por duas seções. A primeira inclui 
itens que avaliam orientação, memória e atenção e que totalizam 21 pontos. A segunda avalia 
a capacidade de nomeação, obediência a um comando verbal e a outro escrito, escrita de uma 
frase de livre escolha e cópia de um desenho complexo (polígonos), completando nove 
pontos. O escore total do teste soma até 30 pontos. Na sua versão original, o MEEM tinha 
ponto de corte de 23/24 pontos61, sem consideração de escolaridade. No entanto, como é um 
teste bastante dependente da escolaridade, em vários países, inclusive o Brasil, dá-se muita 
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atenção ao ajuste dos pontos segundo esse critério61-62. Nos estudos de linha de base e de 
seguimento Fibra, o MEEM foi aplicado a todos os participantes no primeiro bloco de 
medidas. Os pontos de corte foram: 17 pontos para os analfabetos, 22 pontos para os com 1 a 
4 anos de escolaridade, 24 para os com 5 a 8 anos de escolaridade e 26 pontos para os com 9 
anos ou mais de escolaridade. Estes pontos de corte equivalem à média de cada faixa de 
escolaridade relatada por Brucki e colaboradores63 menos um desvio padrão. Na linha de base 
e no seguimento a pontuação obtida por cada idoso determinou se ele passaria para o segundo 
bloco de medidas, que continha as variáveis de saúde e funcionalidade ou se seria excluído. 
 
Fragilidade. Foi avaliada de acordo com os cinco critérios definidos por Fried e 
colaboradores60, por meio de medidas verbais e de execução conforme instrumento criado por 
Nunes et al65, replicando referidas medidas. Os idosos que pontuam para fragilidade em 
quaisquer dos três critérios devem ser classificados como frágeis, os que pontuam em 1 ou 2 
como pré-frágeis e os que não pontuam em nenhum, como robustos ou não frágeis58. Os 
critérios são os seguintes: 
a) Perda de peso não intencional no último ano. Foi identificada por meio de 2 itens 
em que se perguntava ao participante ou ao informante substituto se o idoso havia 
perdido peso de forma não intencional nos últimos 12 meses. Em caso de resposta 
positiva, perguntava-se quantos quilos. Pontuavam para a perda de peso os idosos que 
haviam perdido mais de 4,5 kg ou 5% do peso corporal.  
b) Fadiga. Foi aferida por dois itens escalares (7 e 10) extraídos da Center for 
Epidemiological Studies-Depression (CES-D)66,67 aplicados ao idoso ou ao informante 
substituto. Existiam quatro possibilidades de resposta para cada item: sempre, na 
maioria das vezes, poucas vezes e nunca ou raramente. As respostas sempre ou na 
maioria das vezes em qualquer um dos dois itens foram consideradas como 
indicadoras de fragilidade.  
c) Baixa força de preensão manual. Na linha de base, esta variável foi medida por 
meio de dinamômetro modelo Jamar (Lafayette Instruments, Lafayette, IN, USA), 
colocado na mão dominante dos idoso sem déficit cognitivo sugestivo de demência. O 
teste era realizado em posição sentada. O braço do idoso era aduzido e a flexão do 
antebraço devia formar um ângulo de 90º em relação ao braço. A um comando verbal, 
o idoso devia apertar com força a alavanca do aparelho; na presença de um segundo 
comando verbal, dado um minuto após o primeiro, ele devia afrouxar a mão. Foram 
feitas três tentativas dessa natureza com cada participante. Nos intervalos entre as 
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medidas, o examinador anotava o resultado no protocolo e voltava o ponteiro do 
marcador do dinamômetro para a posição neutra. Foi calculada a média dessas três 
medidas. Pontuavam para fragilidade os idosos cuja média em força de preensão 
colocou-se abaixo do valor do primeiro quintil da distribuição. Os valores individuais 
da medida de força de preensão foram ajustados por gênero e IMC 
(peso[kg]/altura[m2])60.  
d) Baixa velocidade da marcha. Na linha de base, o teste de velocidade da marcha foi 
referenciado ao tempo (em segundos) que cada idoso que havia pontuado acima da 
nota de corte no MEEM levava para percorrer, em passo usual, uma distância de 
quatro metros, distância essa demarcada no chão plano, por fita adesiva. Era permitido 
o uso de bengala ou andador. Foram feitas três tentativas e o desempenho foi 
cronometrado em todas as três. Logo depois de cada uma, o examinador anotava o 
resultado no protocolo. Foi calculada a média das três tentativas. Baixa velocidade da 
marcha correspondeu aos valores localizados acima do percentil 80 da distribuição 
das médias do tempo em segundos que cada idoso gastou para percorrer a distância de 
quatro metros por três vezes consecutivas. As médias foram ajustadas pela mediana da 
altura para os homens e para as mulheres60.  
e) Baixo nível de gasto calórico em atividades físicas. Na linha de base, a avaliação 
foi feita com base em relatos dos idosos sobre a frequência semanal e a duração diária 
(em minutos) de exercícios físicos e esportes ativos realizados na semana anterior, em 
resposta a itens extraídos do Minnesota Leisure Activities68,69, envolvendo exercícios 
físicos e esportes ativos realizados em situação de lazer e serviços domésticos. No 
seguimento, a avaliação foi baseada em questionário sobre exercícios ativos e esportes 
realizados em situação de lazer, uma versão reduzida do questionário utilizado no 
estudo de linha de base, com 10 itens: caminhada como forma de exercício; ciclismo; 
dança de salão; ginastica, alongamento, yoga, tai-chi-chuan ou outra atividade desse 
tipo dentro de casa; as mesmas atividades realizadas em uma academia, em um clube 
ou em centro de convivência ou no SESC; corrida leve ou caminhada vigorosa; 
corrida vigorosa e continua por períodos mais longos, pelo menos dez minutos de 
cada vez, musculação; natação e vôlei adaptado. Tanto na linha de base quanto no 
seguimento, no cálculo do gasto calórico semanal em atividades físicas, as respostas 
de cada idoso em cada item do questionário foram confrontadas com tabela de 
Ainsworth et al70, que contém os equivalentes metabólicos (metabolical expenditure 
taxes – MET) obtidos em laboratório de fisiologia, para uma ampla gama de 
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atividades humanas, tomando-se como parâmetros os desempenhos de adultos 
saudáveis. O cálculo do gasto calórico em kcal semanais foi feito mediante o seguinte 
algoritmo: gasto calórico = 0,0175 kcal x kg-1x min-1 x MET x peso corporal (kg), 
em que 1 MET = 0,0175 cal x kg -1 x min-1. Pontuaram para baixo nível de atividade 
física os idosos que alcançaram escores localizados entre os 20% menores valores da 
distribuição da soma dos MET60 da amostra.  
 
Número de dependências em atividades instrumentais da vida diária (AIVDs). Foi 
utilizado o inventário desenvolvido por Lawton e Brody71, traduzido e adaptado por Dos 
Santos Júnior72.. Consiste em sete itens relacionados ao dia-a-dia e à vida prática (uso de 
telefone e de transporte, capacidade de fazer compras, preparo das refeições, realização de 
tarefas domésticas, autogestão das medicações e manejo do dinheiro). Cada item tem três 
possibilidades de resposta: “independente”, “parcialmente independente” ou “dependente”. O 
instrumento foi aplicado nos idosos que pontuaram acima da nota de corte no MEEM.  
 
Número de dependências em Atividades Básicas da Vida Diária (ABVDs): Foi usada a 
Escala de Katz et al73, validada para o português por Lino et al74, com seis itens relacionados 
ao autocuidado e à sobrevivência (banho, vestir-se, toalete, transferência, continência e 
alimentação). O desempenho foi indicado por um valor de 0 a 6 pontos (0 = independente de 
ajuda em todas as tarefas; 1 = independente em cinco tarefas e dependente em uma; 2 = 
independente em quatro tarefas e dependente em duas; 3 = independente em três tarefas e 
dependente em três; 4 = independente em duas tarefas e dependente em quatro; 5 = 
independente em uma tarefa e dependente em cinco; e 6 = dependente em todas as tarefas. 
Foram contados os idosos que pontuaram de 2 a 62.  
Número de doenças crônicas. Foi avaliado por meio de nove itens dicotômicos 
apresentados um a um, depois da pergunta: “Nos últimos 12 meses, algum médico lhe disse 
que o(a) senhor(a) tem as seguintes doenças crônicas?”: doença do coração, hipertensão, 
AVC/isquemia/derrame; diabetes mellitus, câncer, artrite ou reumatismo, doenças dos 
pulmões; depressão e osteoporose. Estes diagnosticos foram contados e agrupados em faixas: 
nenhuma, 1 ou 2 e 3 ou mais2. 
 
Autoavaliação de saúde. Foi aplicado um item escalar corrente na literatura em 
Psicologia da Saúde e em Epidemiologia, redigido nos seguintes termos: “De um modo geral, 
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como avalia sua saúde no momento atual?” O participante era convidado a responder em uma 
escala de 5 pontos em que 1 = muito ruim, 2 = ruim, 3 = regular, 4 = boa, e 5 = muito boa2. 
 
Significados dos conceitos “velhice saudável” e “ser feliz na velhice”. Coletados por 
questões abertas aplicadas na linha de base, elas comportavam respostas estruturadas pelos 
idosos, anotadas literalmente por entrevistadores no formulário da pesquisa. Esse foi o último 
item da entrevista, sem imposição de limite temporal para a resposta e sem oferta de pistas ou 
de novas perguntas. Em Campinas foi feita a pergunta “O que significa ser feliz na velhice?” 
e em Ermelino Matarazzo, “O que é velhice saudável?”, anteriormente assumidas como 
conceitos similares, com base na análise de Mantovani et al4, sobre as verbalizações de 2.242 
idosos residentes em seis localidades distribuídas pelo território nacional.  
Uma vez transcritas, as respostas formaram o material bruto utilizado nas análises de 
conteúdo, realizadas por três pesquisadoras. Trata-se de técnica categorial e inferencial de 
análise da comunicação que se vale de procedimentos sistemáticos e objetivos de descrição, 
classificação, quantificação e qualificação das mensagens75. Foi considerada como unidade 
de análise, qualquer emissão completa e inteligível, com qualquer extensão ou nível de 
complexidade linguística, desde que condizente com a pergunta que a evocou. Uma categoria 
foi definida como uma classe de significados que compartilham pelo menos um elemento 
comum, que os diferencia de outra classe de significados; os temas como conceitos supra 
ordenados que aglutinam um conjunto de categorias. A análise foi traduzida em registros de 
ocorrência (sim x não) das categorias abstraídas de cada emissão e registradas 
eletronicamente em um banco de dados previamente preparado para recebê-las.  
Tomando por base descrições de procedimentos realizadas por Bardin75, analistas 
alternaram trabalho independente e em dupla, para analisar o corpus formado pelas emissões 
dos idosos. Obedeceram a um critério de 100% de concordância inter-examinadores. O 
objetivo dessa operação foi derivar temas e categorias compatíveis com as definições 
estabelecidas por Neri et al3 e por Mantovani et al76, com base em teorias e modelos de bem-
estar psicológico e velhice bem-sucedida. A análise de conteúdo conduziu à redução das 
categorias de 19 para 11, por meio da aglutinação de elementos dos temas 2 e 3. As 
categorias são subordinadas a quatro temas: saúde e funcionalidade, bem-estar psicológico, 
relações interpessoais e recursos materiais. O Quadro 3 apresenta temas e categorias 
derivados para os estudos ora relatados, com respectivas definições e com exemplos.  
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Quadro 3. Temas e categorias latentes aos significados atribuídos aos conceitos ser feliz na 
velhice e velhice saudável, na linha de base. Estudos Fibra Campinas e Ermelino Matarazzo. 
Idosos, 2016-2018.  
 
Tema 1. Saúde e funcionalidade 
Categorias 
1.1. Saúde física. Status de saúde traduzido em diagnósticos médicos, sinais e sintomas; estilos de vida 
saudáveis. Exs: Não sentir dor e não ter muita doença. Se cuidar, ter cuidados consigo mesmo, cuidados 
especiais como ir no médico. Não encher a cara de álcool, não fumar e levar a vida sossegado. 
 
1.2. Atividade. Envolvimento vital, participação social, produtividade, energia. Exs: Ter vontade e força para 
trabalhar. Poder tomar banho, fazer as atividades com autonomia, ir a festas familiares. Pessoa que pode 
viver, ter amigos, ir em festas, lazer, ter direito de vida. 
1.3. Independência e autonomia. Capacidade física e mental que permitem controle sobre o ambiente; 
autogoverno, autodeterminação. Exs: O difícil é ficar em cima de uma cama, depender dos outros. Ser 
independente, ter energia, fazer o que quer, sem receber ajuda, viajar, sair. 
1.4. Cognição. Funções cognitivas básicas preservadas, permitindo solução de problemas, discernimento, 
raciocínio julgamento e autonomia. Exs: Ser capaz de fazer e executar pensamentos e tarefas. Estou sem 
memória já, não queria perder minha memória de vez, só um pouquinho - não queria sofrer e fazer as 
pessoas sofrerem. 
Tema 2. Bem-estar psicológico 
Categorias 
2.1. Satisfação e prazer. Produtos do senso de que se tem vida boa e feliz, em concordância com os valores e 
as expectativas pessoais e sociais. Exs: Estar satisfeito com o que encontra pela frente. Ter sossego, ter paz e 
alegria, família. Estar bem com a vida, ser alegre, se dar bem com pessoas próximas, não magoar ninguém, 
ser correto com as dívidas. 
2.2. Religiosidade e espiritualidade. O sagrado e o transcendente como fontes de significado existencial e de 
senso de pertencimento e como recursos de enfrentamento. Exs:  Primeiro e em tudo servir a Deus, amar ao 
próximo como a si mesmo e lutar pela vida. O que eu peço para Deus é para não ficar sem a memória. ... 
trabalhar, até que Deus continue me dando forças. 
2.3. Enfrentamento com base na emoção. Manejo de situações estressantes por meio de estratégias cognitivo-
emocionais que protegem a autoestima e poupam recursos pessoais. Exs: É não esquentar a cabeça por 
banalidades. Estar bem consigo mesmo, de bem com a vida. Quando tem saúde e algum conforto, mas se não 
tiver, tem que levar a vida.  
2.4. Autodesenvolvimento. Investimentos em autoconhecimento e auto aceitação, busca de excelência pessoal, 
senso de propósito e senso de autorrealização. Exs: Estar contente consigo mesmo, não almejar mais do que 
se tem. Uma pessoa que vive, não se lamenta ... aprende a lidar com as novas dificuldades. Ter os filhos bem, 
indo razoavelmente bem na vida, e também os netos, felicidade da mãe é ver a família bem.  
Tema 3. Relações interpessoais 
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Categorias 
3.1. Relações familiares. O núcleo familiar como fonte de reconhecimento, pertencimento, valorização, 
respeito, proteção, afeto, segurança, apoio e satisfação. Exs:  Família unida e marido e mulher que sempre 
tenha entendimento. Ser apoiada pelos netos e família. Não ter problemas com a família. 
3.2. Relações sociais. O grupo como fonte de reconhecimento, pertencimento, valorização, proteção, afeto, 
segurança e satisfação. Exs: É viver bem ...passear, amar, viver bem com os amigos, beber com todos. É ter 
boas amizades, um relacionamento normal com todo mundo.  
3.3. Suporte social. Relações de dar e receber afeto, bens materiais, informação, ajuda instrumental e auxílio 
na solução de problemas. Exs: Ter com quem conversar ... poder ajudar as pessoas. É ter uma pessoa que 
cuide da gente, poder cuidar. Pessoas que me apoia, amigos, pessoas que se preocupam comigo e cuidam de 
mim.  
Tema 4. Recursos materiais 
Posse de dinheiro, objetos e oportunidades que facilitem o alcance do bem-estar, de acordo com os valores 
individuais e sociais. Exs: Não faltar nada, dinheiro para ir ao médico, para comer, comprar remédio.  Ter 
um salário bom para ter uma vida saudável, do contrário você fica sempre preocupado. 
 
Fluência verbal na fala espontânea indicada pelo número de ideias e pelo número de 
palavras. A análise de conteúdo comportou, ainda, a análise da fluência verbal, que foi 
indicada pelo número de ideias e pelo número de palavras derivados da emissão de cada 
idoso. O número de ideias derivou dos registros de ocorrência das categorias identificadas na 
emissão de cada idoso. O número de palavras resultou da contagem dos elementos textuais 
significativos de cada emissão, separados por espaços77,78. Fluência verbal foi definida como 
medida da complexidade de emissões verbais orais anotadas por um examinador a partir de 
uma questão aberta sobre significados de velhice bem-sucedida. O conceito de fala 
espontânea diz respeito a emissões orais ou escritas em resposta a uma única instrução, 
ordem ou sugestão feita por um agente externo, à qual o falante ou escritor respondem 
livremente, ou melhor, controlados por estímulos intraverbais. Opõe-se à situação gerada 
pelos testes neuropsicológicos de fluência verbal em que o falante é instruído a dizer, em um 
minuto, o maior número de palavras começadas por uma letra ou fonema, ou o maior número 
de nomes de animais que for capaz. Os mesmos examinadores que atuaram na análise dos 
significados, atuaram na análise de fluência verbal.  
 
Coleta de dados e aspectos éticos 
 Os dados para os dois estudos que compõem o presente documento foram obtidos nos 
bancos eletrônicos dos Estudos Fibra Campinas e Ermelino Matarazzo, motivo pelo qual 
houve dispensa de aplicação do termo de consentimento livre e esclarecido. O Comitê de 
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Ética da Universidade Estadual de Campinas aprovou o projeto para os estudos que compõem 
esta tese por meio do parecer no 3.301.106, de 3 de maio de 2019 (Anexo 5).  
 
Análise estatística dos dados  
 Os dois estudos comportaram análises descritivas, mediante testes não-paramétricos, 
dada a ausência de distribuição normal dos dados, confirmada pelo teste de Kolmogorov-
Smirnov.  Adicionalmente, no Estudo 1, foi feita análise de conglomerados envolvendo os 
significados do conceito “ser feliz na velhice” e os resultados das comparações entre as 
pontuações dos idosos na linha de base e no seguimento para as seguintes variáveis: 
cognição, fragilidade, número de doenças crônicas, autoavaliação de saúde e capacidade para 
o desempenho de AIVDs e ABVDs.  
No estudo 2 os testes Qui-quadrado e Exato de Fisher foram usados para comparar as 
frequências das variáveis categóricas e os testes de Mann Whitney e de Kruskal-Wallis e de 
Dunn para comparar os valores das distribuições das variáveis ordinais, respectivamente para 
duas e para três ou mais categorias. A opção por esses testes não paramétricos ocorreu com 
base no teste de Kolmogorov-Smirnov, que confirmou ausência de distribuição normal dos 
dados. Para a análise da associação entre o número de ideias e o de palavras e status 
cognitivo, fragilidade, gênero, idade e escolaridade, foram empregadas análises de regressão 
logística univariada e multivariada. O valor-p de 0,05 foi adotado para aceite da significância 
estatística.  
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4.  RESULTADOS  
 
A estrutura desta tese de doutorado segue as normas estabelecidas pela Comissão 
Central de Pós-Graduação, contidas na Informação CCPG/001/20156, as quais foram 
normatizadas pela Comissão de Pós-Graduação da Faculdade de Ciências Médicas da 
Unicamp. Segundo esses documentos, os trabalhos de conclusão de Pós-Graduação stricto 
sensu podem ser apresentados no formato convencional de teses e dissertações, ou no formato 
de um ou mais artigos científicos7.  
Escolhemos o formato de artigos completos (dois), cada um atendendo a proposta de 
pesquisa e redigidos com os títulos: 
Estudo 01“Significados de ser feliz na velhice, condições de saúde e cognição em 
idosos: Estudo Fibra”, cujos autores são Tulia Fernanda Meira Garcia, Catherine Aravena 
Vallero e Anita Liberalesso Neri. 
Estudo 2 “Fluência verbal na fala espontânea prediz déficit cognitivo e fragilidade, 
nove anos mais tarde: Estudo FIBRA”, cujos autores são Tulia Fernanda Meira Garcia, 
Catherine Aravena Valero, Daniela de Assumpção, Flavia Silva Arbex Borim, Mônica 
Sanches Yassuda e Anita Liberalesso Neri.  
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4.1 Estudo 01 
(Artigo a ser submetido à revista Ciência e Saúde Coletiva)  
 
Título: Significados de ser feliz na velhice, condições de saúde e cognição em idosos: Estudo 
Fibra  
 
Título abreviado: Ser feliz na velhice, saúde e cognição 
 
Título em ingles: Meanings of being happy in old age, health conditions and cognition in the 
elderly: Fibra Study 
 
Running head: Being happy in old age, health and cognition 
 
Autoras: Tulia Fernanda Meira Garcia1, Catherine Aravena Vallero1 e Anita Liberalesso 
Neri1 
 
Filiação institucional: 1Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de 
Campinas 
 
Endereço para correspondência: Rua Tessália Vieira de Carvalho, 126 Cidade 
Universitária Zeferino Vaz. Barão Geraldo. CEP: 13083-887, Campinas, SP. Fone: (19) 
3521-7408; e-mail: geronto@fcm.unicamp.br 
 
Autora correspondente: Anita Liberalesso Neri.  
Rua Tessália Vieira de Camargo, 126. Barão Geraldo. CEP: 13083-970. Campinas, SP. Fone: 
+55 – 19 – 9 9521 9161. Fone celular: +55 – 19  – 9 9601 2271 









Resumo: Realizamos estudo com base em dados secundários do Estudo Fibra Campinas, 
objetivando caracterizar o perfil de idosos recrutados na comunidade (n=240), quanto aos 
significados atribuídos a ser feliz na velhice na LB (2008-2009)  e as diferenças em medidas 
de cognição, saúde e capacidade funcional entre a LB e o SG (2016-2017). Da análise de 
conteúdo dos significados derivaram os temas saúde e funcionalidade, bem-estar psicológico, 
relações interpessoais e recursos materiais. Houve piora generalizada nas condições de 
cognição, fragilidade e funcionalidade entre a LB e o SG. Os significados associados a saúde 
e funcionalidade responderam por 23,9% das associações, dependências em ABVD por 
20,2% e relações interpessoais por 20,0%. Análise de conglomerados resultou em 3 
agrupamentos das variáveis. No 1 e no 2, predominaram mulheres, idades na faixa dos 70 
anos e 1 a 4 anos de escolaridade; o 1 teve a maior frequência de menções a saúde e 
funcionalidade; o 2 aos outros 3 temas. O grupo 3 teve maior presença de homens, idosos de 
idade avançada, com 5 a 8 anos de escolaridade e menor número de menções a condições de 
saúde e funcionalidade. Os significados que idosos atribuem à velhice são indicadores de 
condições objetivas de saúde e bem-estar.  
 
Palavras-chave: Felicidade; Envelhecimento saudável; Idoso de 80 anos ou +; Idoso 


















Abstract: We conducted a study based on secondary data from the Fibra Campinas Study, 
aiming to characterize the profile of community dwelling elderly n = 240), regarding the 
meanings attributed to being happy in old age at baseline(2008-2009) and the differences 
observed in measures of cognition, health and functional capacity between LB and SG (2016-
2017). From the content analysis of the meanings derived the themes health and functionality, 
psychological well-being, interpersonal relationships and material resources. There was a 
general worsening in cognition, frailty and functionality conditions between LB and SG. 
Meanings associated with health and functionality accounted for 23.9% of associations, 
dependence on ABVD for 20.2% and interpersonal relationships for 20.0%. Cluster analysis 
resulted in 3 groupings of variables. In 1 and 2 there were more women than men, as well as, 
those aged between 70 and with 1 to 4 years of schooling; cluster 1 had the highest frequency 
of mentions of health and functionality; the second to the other 3 themes. Cluster 3 had a 
higher presence of men, elderly with 5 to 8 years of schooling and less mention of health 
conditions and functionality. The meanings that older people attribute to old age are 
indicators of objective conditions of health and well-being. 
 





Significados atribuídos por idosos a experiências de velhice resultam da interação 
entre as vivências pessoais de ganhos e perdas físicas, sociais e cognitivas, da observação do 
comportamento dos iguais, de persuasão verbal, e de produtos de avaliações subjetivas como 
a satisfação com a vida, a saúde percebida e os sensos de controle, competência social, 
felicidade e propósito de vida1-2-3. Paralelamente, esses significados influenciam desfechos a 
saúde, a qualidade de vida percebida, a participação social, a motivação para a atividade e ao 
autocuidado em saúde. Conceitos e indicadores de velhice bem-sucedida definidos por 
pesquisadores fazem parte do amplo e complexo universo semântico e ideológico relativo aos 
fenômenos do envelhecimento e da velhice4-5-6-7-8-9-10-11 e interagem com os conceitos dos 
leigos a respeito destes fenômenos12-13-14-15-16-17. 
Na velhice, um conjunto de variáveis de risco de natureza biológica, socioeconômica 
e intrapsíquica compete com a manutenção da funcionalidade e do bem-estar psicológico, 
mas seu impacto pode ser moderado por recursos pessoais e sociais, de tal modo que, mesmo 
na presença de eventos adversos, como pobreza, doenças e eventos estressantes, os idosos 
podem funcionar bem, investir na própria saúde e na solução de problemas cotidianos e 
ajudar a família e a comunidade18. Entre os recursos pessoais estão os significados atribuídos 
à velhice. 
Embora existam estudos sobre as concepções de idosos brasileiros referentes à velhice 
bem-sucedida e temas correlatos1,3,18,19,22-26 há pouca literatura disponível sobre as relações 
entre essas variáveis e condições de saúde e de funcionalidade física e cognitiva dos 
respondentes. Em estudo de base populacional realizado em Campinas em 2008-2009 o 
sentimento de felicidade relacionou-se fortemente com vários indicadores de saúde, 
sugerindo a adequação do uso complementar do indicador para a avaliação de programas de 
promoção da saúde de idosos e para o bem-estar20.   
Correlações positivas e significativas entre atitudes de idosos em relação à velhice e 
ao bem-estar psicológico foram observados por Silva et al19 sugerindo que as atitudes podem 
agir como mecanismo de enfrentamento diante das perdas e como recursos adaptativos. 
Batistoni et al21 destacaram a relevância do estudo das atitudes em relação à velhice e ao 
envelhecimento, principalmente em contextos que consideram a velhice como realidade 
negativa e onde indicadores positivos de saúde física são relacionados à manutenção de uma 
identidade etária jovem. Para Freitas et al22 refletir acerca do significado dos termos 
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envelhecimento e velhice com base nos relatos dos idosos é um caminho potencialmente útil 
para entender o significado real da velhice, considerando também a dimensão existencial, que 
modifica a relação da pessoa com o tempo e o mundo. É necessário que se conheçam a 
experiência e as necessidades da vida do idoso por meio de seu próprio discurso23 e que 
sejam identificados novos costumes e comportamentos associados à imagem dos idosos entre 
outros estudos24-25-26 que apontam progressos que propiciem melhor qualidade de vida e mais 




Caracterizar o perfil de idosos recrutados na comunidade, considerando os 
significados por eles atribuídos ao conceito ser feliz na velhice em linha de base e medidas de 





Realizamos estudo longitudinal com base nos bancos de dados do Estudo Fibra 
(acrônimo de Fragilidade em Idosos Brasileiros) conduzido em Campinas, entre setembro de 
2008 e junho de 2009 (linha de base) e entre abril de 2016 e dezembro de 2018 (seguimento). 
O projeto do estudo de linha de base foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Unicamp pelos pareceres no 208/2007, de 22/5/2007 e no 907.575, de 10/12/2014. O do 
estudo de seguimento foi aprovado pelos pareceres no 1.332.651 de 23/11/2015 e no 
2.899.393 de 17/09/2018. O presente estudo teve seu projeto aprovado pelo parecer no 
3.301.106 de 03/05/2019.   
 
Participantes 
Foram adotados quatro critérios de elegibilidade para os participantes deste estudo. O 
primeiro estabelecia que eles deveriam ter pontuado acima da nota de corte no Mini-Exame 
do Estado Mental (MEEM)27-28-29 na linha de base (2008-2009). Satisfizeram este critério 689 
dos 900 idosos que participaram das medidas de base do Estudo Fibra Campinas. O segundo 
foi ter registro de resposta a uma questão aberta sobre o conceito ser feliz na velhice no banco 
de dados da linha de base. Satisfizeram esse critério 671 idosos. O terceiro foi a obtenção de 
pontuação superior à nota de corte no MEEM no seguimento (2016-2018)29. Por esse critério 
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foram selecionados 310 idosos. O último foi ter registros completos das medidas de status 
cognitivo, doenças crônicas, autoavaliação de saúde e desempenho funcional no banco de 
dados do estudo de seguimento. O atendimento deste critério permitiu a seleção de 240 
idosos, que integraram a amostra para a pesquisa ora relatada.  
 
Variáveis e medidas 
As variáveis de interesse foram investigadas mediante as condições a seguir 
apresentadas. 
 
Status cognitivo..  A classificação com ou sem déficit cognitivo foi atribuída a cada 
idoso conforme a pontuação no MEEM (0 a 30), comparada com as médias relatadas por 
Brucki et al29 para faixas de escolaridade, menos um desvio padrão:17 para os analfabetos, 22 
para os com 1 a 4 anos de escolaridade, 24 para os com 5 a 8 e 26 para os com 9 anos ou 
mais). Pontuação superior à nota de corte foi usado para selecionar os idosos para as sub-
amostras da linha de base e do seguimento30. Nesta investigação, a pontuação dos idosos no 
MEEM, na linha de base (LB) e no seguimento (SG), foi utilizada como medida contínua.   
Temas e categorias de significado derivadas das respostas dos idosos à pergunta O 
que é ser feliz na velhice?.  Na linha de base, as emissões orais dos idosos em resposta à uma 
questão sobre velhice bem-sucedida foram registradas na íntegra nos formulários de 
entrevista, transcritas literalmente para o banco de dados e submetidas à análise de conteúdo. 
Trata-se de técnica categorial e inferencial de análise da comunicação que se vale de 
procedimentos sistemáticos e objetivos de descrição, classificação, quantificação e 
qualificação das mensagens conforme Bardin31. A análise foi realizada por três pesquisadoras 
treinadas, com exigência de 100% de acordo inter-examinadoras. Elas atuaram com base em 
teorias psicológicas sobre velhice bem-sucedida e em temas e categorias derivados de 
significados de velhice enunciados por idosos brasileiros em pesquisas anteriores30,32. Desse 
trabalho resultou a classificação dos conteúdos em  quatro temas e 11 categorias: saúde e 
funcionalidade, com as categorias saúde física, atividade, independência e autonomia e 
cognição; bem-estar psicológico, com as categorias satisfação e prazer, religiosidade e 
espiritualidade, enfrentamento com base na emoção e autodesenvolvimento; relações 
interpessoais, com as categorias relações familiares, relações sociais e suporte social), e 
recursos materiais.  
Fragilidade. Para medida desta variável, o Estudo Fibra usou a definição operacional 
de Fried et al33 para um modelo de cinco critérios fenotípicos (perda de peso não intencional, 
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fadiga, baixo nível de atividade física, baixa força de preensão manual e lentidão da marcha). 
Foi utilizada a medida do número de critérios em que os idosos pontuaram na LB e no SG. 
Número de doenças crônicas. Foi avaliado por meio de nove itens dicotômicos 
apresentados um a um, depois da pergunta: “Nos últimos 12 meses, algum médico lhe disse 
que o(a) senhor(a) tem as seguintes doenças crônicas?”: doença do coração, hipertensão, 
AVC/isquemia/derrame; diabetes mellitus, câncer, artrite ou reumatismo, doenças dos 
pulmões; depressão e osteoporose. Estes diagnósticos foram contados e agrupados em faixas: 
nenhuma, 1 ou 2 e 3 ou mais34, na LB e no SG. 
Autoavaliação de saúde. Na LB e no SG foi aplicado um item escalar corrente na 
literatura em Psicologia da Saúde e em Epidemiologia, redigido nos seguintes termos: “De 
um modo geral, como avalia sua saúde no momento atual?” O participante era convidado a 
responder em uma escala de 5 pontos em que 1 = muito ruim, 2 = ruim, 3 = regular, 4 = boa, 
e 5 = muito boa35.  
Número de dependências em Atividades Instrumentais da Vida Diária (AIVDs): 
Foi aplicado o inventario de Lawton e Brody36, traduzido e adaptado por Dos Santos Júnior37, 
com sete itens sobre o nível de ajuda necessária (nenhuma, ajuda parcial ou ajuda total) para 
o desempenho de sete atividades de vida prática: uso de telefone e de transporte, fazer 
compras, preparo das refeições, realizar tarefas domésticas, autogestão das medicações e 
manejo do dinheiro. Foram contadas as atividades cujo desempenho ocorria sem ajuda e com 
ajuda parcial ou total35, na LB e no SG. 
Número de dependências em Atividades Básicas da Vida Diária (ABVDs): Na LB 
e no SG, foi usada a Escala de Katz et al38, validada para o português por Lino et al39, com 
seis itens relacionados ao autocuidado e à sobrevivência (banho, vestir-se, toalete, 
transferência, continência e alimentação). O desempenho foi indicado por um valor de 0 a 6 
pontos (0 = independente de ajuda em todas as tarefas; 1 = independente em cinco tarefas e 
dependente em uma; 2 = independente em quatro tarefas e dependente em duas; 3 = 
independente em três tarefas e dependente em três; 4 = independente em duas tarefas e 
dependente em quatro; 5 = independente em uma tarefa e dependente em cinco; e 6 = 
dependente em todas as tarefas. Foram contados os idosos que pontuaram de 2 a 635. 
Variáveis sociodemográficas. No SG, a idade cronológica foi obtida pela comparação 
entre a data de nascimento e a data da entrevista; gênero por uma pergunta com duas 
possibilidades de resposta- masculino e feminino; escolaridade pela pergunta “até que ano de 
escola o senhor estudou?” 40. Idade e escolaridade foram consideradas como medidas 
contínuas e gênero como categórica. 
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Análise de dados 
O corpus formado pela transcrição literal das emissões dos idosos em resposta à 
pergunta “o que é ser feliz na velhice” da linha de base foi submetido à análise de conteúdo, 
técnica de análise da comunicação que se vale de procedimentos sistemáticos e objetivos de 
descrição, classificação, quantificação e qualificação das mensagens, para fazer inferências 
sobre as condições de produção  dessas mensagens31. 
Para a análise de conteúdo, foi definida como unidade de análise, uma emissão 
completa contendo um ou mais significados, independentemente do número de palavras ou 
da qualidade gramatical, desde que fosse inteligível e relacionada à pergunta. Uma categoria 
foi definida como uma classe de significados que compartilham pelo menos um elemento 
comum, que os diferencia de outra classe de significados; os temas como conceitos supra 
ordenados que aglutinam um conjunto de categorias.  As categorias foram assumidas como 
unidades de referência na análise de conteúdo temática realizada nesta pesquisa. Foram 
contadas as ocorrências e calculadas as proporções das categorias próprias de cada tema 
apresentadas pela amostra. As frequências brutas e percentuais obtidas foram distribuídas por 
faixas, para análise descritiva univariada, e para posterior análise multivariada visando à 
caracterização de perfis dos participantes.   
Foram apuradas as diferenças entre as pontuações obtidas pelos idosos no estudo de 
seguimento e na linha de base, nas variáveis cognição, condições de saúde e desempenho 
dependente/independente de AIVD e ABVD. O teste de Wilcoxon para amostras pareadas foi 
utilizado para estimar se as diferenças entre as pontuações foram estatisticamente 
significativas. Foram criadas as categorias piorou, quando a pontuação foi menor no 
seguimento do que na linha de base; melhorou, quando a pontuação foi melhor no estudo de 
seguimento do que na linha de base, e ficou igual, para quando não ocorreu diferença.  
A técnica de análise de conglomerados, pelo método de partição, sem imposição 
prévia do número a ser extraído, foi utilizada como apoio à derivação de agrupamentos de 
indivíduos, conforme a similaridade observada entre suas características sociodemograficas e 
comportamentais. Nessa análise de natureza multivariada, são calculadas as distâncias 
euclidianas entre as variáveis. No espaço multiplano são criados agrupamentos conforme a 
distância entre elas e são identificados e qualificados grupos coerentes, segundo o 
comportamento das variáveis em cada agrupamento. Trata-se de técnica exploratória que 
utiliza medidas categóricas ordinais ou contínuas. É útil à identificação de grupos com 
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características semelhantes e não comporta representação gráfica, nem tampouco indicação 




A análise qualitativa dos conteúdos resultou em quatro temas e onze categorias, cujas 
definições e exemplificações podem ser observadas no Quadro 1. 
 
Quadro 1. Temas e categorias latentes aos significados atribuídos ao conceito ser feliz 
na velhice, na linha de base. Estudo Fibra Campinas. Idosos, 2019. 
Tema 1. Saúde e funcionalidade 
Categorias 
1.1. Saúde física. Status de saúde traduzido em diagnósticos médicos, sinais e 
sintomas; estilos de vida saudáveis. Exs: Não sentir dor e não ter muita doença. Se 
cuidar, ter cuidados consigo mesmo, cuidados especiais como ir no médico. Não 
encher a cara de álcool, não fumar e levar a vida sossegado. 
1.2. Atividade. Envolvimento vital, participação social, produtividade, energia. Exs: 
Ter vontade e força para trabalhar. Poder tomar banho, fazer as atividades com 
autonomia, ir a festas familiares. Pessoa que pode viver, ter amigos, ir em festas, 
lazer, ter direito de vida. 
1.3. Independência e autonomia. Capacidade física e mental que permitem controle 
sobre o ambiente; autogoverno, autodeterminação. Exs: O difícil é ficar em cima de 
uma cama, depender dos outros. Ser independente, ter energia, fazer o que quer, sem 
receber ajuda, viajar, sair. 
1.4. Cognição. Funções cognitivas básicas preservadas, permitindo solução de 
problemas, discernimento, raciocínio julgamento e autonomia. Exs: Ser capaz de 
fazer e executar pensamentos e tarefas. Estou sem memória já, não queria perder 
minha memória de vez, só um pouquinho - não queria sofrer e fazer as pessoas 
sofrerem. 
Tema 2. Bem-estar psicológico 
Categorias 
2.1. Satisfação e prazer. Produtos do senso de que se tem vida boa e feliz, em 
concordância com os valores e as expectativas pessoais e sociais. Exs: Estar satisfeito 
com o que encontra pela frente. Ter sossego, ter paz e alegria, família. Estar bem 
com a vida, ser alegre, se dar bem com pessoas próximas, não magoar ninguém, ser 
correto com as dívidas. 
2.2. Religiosidade e espiritualidade. O sagrado e o transcendente como fontes de 
significado existencial e de senso de pertencimento e como recursos de 
enfrentamento. Exs:  Primeiro e em tudo servir a Deus, amar ao próximo como a si 
mesmo e lutar pela vida. O que eu peço para Deus é para não ficar sem a memória. 
... trabalhar, até que Deus continue me dando forças. 
2.3. Enfrentamento com base na emoção. Manejo de situações estressantes por meio 
de estratégias cognitivo-emocionais que protegem a autoestima e poupam recursos 
pessoais. Exs: É não esquentar a cabeça por banalidades. Estar bem consigo mesmo, 
de bem com a vida. Quando tem saúde e algum conforto, mas se não tiver, tem que 
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levar a vida.  
2.4. Autodesenvolvimento. Investimentos em autoconhecimento e auto aceitação, 
busca de excelência pessoal, senso de propósito e senso de autorrealização. Exs: Estar 
contente consigo mesmo, não almejar mais do que se tem. Uma pessoa que vive, não 
se lamenta ... aprende a lidar com as novas dificuldades. Ter os filhos bem, indo 
razoavelmente bem na vida, e também os netos, felicidade da mãe é ver a família 
bem.  
Tema 3. Relações interpessoais 
Categorias 
3.1. Relações familiares. O núcleo familiar como fonte de reconhecimento, 
pertencimento, valorização, respeito, proteção, afeto, segurança, apoio e satisfação. 
Exs:  Família unida e marido e mulher que sempre tenha entendimento. Ser apoiada 
pelos netos e família. Não ter problemas com a família. 
3.2. Relações sociais. O grupo como fonte de reconhecimento, pertencimento, 
valorização, proteção, afeto, segurança e satisfação. Exs: É viver bem ...passear, 
amar, viver bem com os amigos, beber com todos. É ter boas amizades, um 
relacionamento normal com todo mundo.  
3.3. Suporte social. Relações de dar e receber afeto, bens materiais, informação, ajuda 
instrumental e auxílio na solução de problemas. Exs: Ter com quem conversar ... 
poder ajudar as pessoas. É ter uma pessoa que cuide da gente, poder cuidar. Pessoas 
que me apoia, amigos, pessoas que se preocupam comigo e cuidam de mim.  
Tema 4. Recursos materiais 
4.1 Posse de dinheiro, objetos e oportunidades que facilitem o alcance do bem-estar, 
de acordo com os valores individuais e sociais. Exs: Não faltar nada, dinheiro para ir 
ao médico, para comer, comprar remédio.  Ter um salário bom para ter uma vida 
saudável, do contrário você fica sempre preocupado. 
 
 
A maioria dos participantes eram mulheres (71,6%) e tinha entre 70 e 79 anos na linha 
de base (M=72,3±5,0). A maioria tinha de 1 a 4 anos de escolaridade (M=4,6 ± 3,9) e 15,4% 
eram analfabetos. Os significados associados ao tema saúde e funcionalidade (T1) foram 
mencionados por 64,2% dos idosos; os do tema bem-estar psicológico (T2), por 57,9%; os de 
relações interpessoais (T3) por 55,4% e os do tema recursos materiais (T4) por uma minoria 
composta por 27,5%  dos idosos; 65% mencionaram 20 ou mais categorias em associação 
com os 4 temas. No seguimento, a maioria dos idosos piorou quanto à pontuação no MEEM 
(55%) e quanto à fragilidade (55%); mais idosos melhoraram ou mantiveram o mesmo status 
em número de doenças (68,3%); mais idosos mantiveram  a avaliação da própria saúde 
(68,3%); a grande maioria piorou ou manteve o mesmo nível de desempenho de AIVD e, 




Tabela 1. Idosos conforme as variáveis sociodemográficas e as ocorrências das categorias de 
significado de “ser feliz na velhice” na linha de base (n=240). Estudo Fibra Campinas, 
Idosos, 2019. 
Variáveis Frequência absoluta Frequência percentual 
Idade    
65 - 69 anos 77 32,08 
70 -79 anos 143 59,58 
80 anos e mais 20 8,33 
Gênero   
Masculino 68 28,33 
Feminino 172 71,67 
Escolaridade   
Nunca foram à escola 37 15,42 
1 a 4 anos 141 58,75 
5 a 8 anos 31 12,92 
9 anos e mais 31 12,92 
Tema 1: Saude e funcionalidade    
Zero 86 35,83 
25 93 38,75 
50 33 13,75 
≥75 28 11,67 
Tema 2: Bem-estar psicológico   
Zero 101 42,08 
25 68 28,33 
50 52 21,67 
≥75 19 7,92 
Tema 3: Relações interpessoais   
Zero 107 44,58 
33,3 62 25,83 
66,7 47 19,58 
100 24 10,00 
Tema 4: Recursos materiais   
Zero 174 72,50 
100 66 27,50 
Total de categorias nos 4 temas   
<20 84 35,0 
20 a 29 62 25,8 
30 a 49 73 30,4 
>50 21 8,8 
Pontuação no MEMM: LB x SG   
Pior 132 55,0 
Igual 42 17,5 
Melhor 66 27,5 
No de critérios fragilidade: LB x SG   
Pior 132 55,0 
Igual 42 17,5 
Melhor 66 27,5 
No de doenças: LB x SG   
Pior 76 31,7 
Igual 74 30,8 
Melhor 90 37,5 
Autoavaliação de saúde: LB x SG   
Pior 76 31,7 
Igual 74 30,8 
Melhor 90 37,5 
No dependências AIVD: LB x SG   
Pior 109 45,4 
Igual 109 45,4 
Melhor 22 8,2 
No dependências ABVD: LB x SG   
Pior 53 22,1 
Igual 168 70,0 
Melhor 19 7,9 
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Com base nos resultados do teste de Wilcoxon, que comparou as pontuações dos 
idosos no seguimento e na linha de base, pode-se dizer que eles pioraram em cognição, em 
fragilidade e em capacidade para o desempenho de AIVD e de ABVD, vez que as diferenças 
entre as duas medidas foram estatisticamente significativas. Porém, não foram observadas 
diferenças significativas para as comparações do número de doenças crônicas diagnosticadas 
por médico no ano precedente à entrevista, nem da autoavaliação de saúde (Tabela 2). 
 
Tabela 2. Diferenças entre as pontuações em cognição, condições de saúde e 
capacidade funcional na linha de base e no seguimento. Estudo Fibra Campinas. 
Idosos, 2019. 
Variáveis n Média D.P. Mínima Mediana Máxima valor-p* 
Pontuação MEEM 240      <0,001 
Linha de base  25,97 2,75 17,00 26,00 30,00  
Seguimento  25,28 2,87 17,00 26,00 30,00  
Diferença  -0,69 2,28 -9,00 -1,00 8,00  
Critérios fragilidade 240      <0,001 
Linha de base  0,66 0,78 0,00 0,00 3,00  
Seguimento  1,42 1,07 0,00 1,00 5,00  
Diferença  0,75 1,18 -2,00 1,00 4,00  
Doenças crônicas 240      0,261 
Linha de base  2,38 1,47 0,00 2,00 7,00  
Seguimento  2,20 1,34 0,00 2,00 6,00  
Diferença  -0,10 1,55 -6,00 0,00 5,00  
Autoavaliação saúde 240      0,705 
Linha de base  3,58 0,81 1,00 4,00 5,00  
Seguimento  3,60 0,85 1,00 4,00 5,00  
Diferença  0,03 0,96 -3,00 0,00 3,00  
Dependências AIVD  240      <0,001 
Linha de base  0,38 0,86 0,00 0,00 4,00  
Seguimento  1,34 1,74 0,00 1,00 7,00  
Diferença  0,96 1,79 -4,00 0,00 7,00  
Dependências ABVD  240      <0,001 
Linha de base  0,10 0,30 0,00 0,00 1,00  
Seguimento  0,26 0,48 0,00 0,00 2,00  
Diferença  0,16 0,57 -1,00 0,00 2,00  
*Teste de Wilcoxon para amostras relacionadas para comparação entre os valores observados 
no seguimento e na linha de base. 
 
 
Da análise de conglomerados resultaram soluções em dois, três e quatro 
agrupamentos. O modelo 1 não incluiu temas e categorias de significado e o modelo 3 não 
incluiu medidas de cognição, saúde física e funcionalidade. Em contrapartida, o modelo 2 
incluiu os dois tipos de variáveis, motivo pelo qual foi escolhido como a melhor explicação 
para os dados. Foi formado por três conglomerados, o primeiro com 87 ou 32,3% dos idosos, 
o segundo com 72 (30%), e o terceiro com 81 ou 33,7% dos participantes. Os maiores 
coeficientes de determinação ocorreram para o tema saúde e funcionalidade, que respondeu 
por 23,9% das associações, para dependências em ABVD (20,2%) e para o tema relações 
interpessoais (20,0%) (Tabela 3).  
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Tabela 3. Parâmetros do modelo de três conglomerados compostos pelas variáveis 
sociodemográficas, pelos significados de ser feliz na velhice na linha de base e pelas 
diferenças entre as pontuações observadas no seguimento e na linha de base, em 







RSQ ÷ 1-RSQ 
Gênero 0,94875 0,107397 0,12319 
Idade 0,98061 0,046444 0,04706 
Anos de escolaridade 0,93393 0,135072 0,156166 
Tema saúde e funcionalidade  0,87570 0,239567 0,315040 
Tema bem-estar psicológico  0,94145       0,121090 0,137772 
Tema relações interpessoais  0,89777 0,200751 0,251175 
Tema recursos materiais  0,95154 0,102150 0,113772 
Categorias nos 4 temas  0,96737 0,072223 0,077845 
Diferença quanto à pontuação no 
MEEM no SG e na LB 
0,97909 0,049403 0,051971 
Diferença quanto aos critérios de 
fragilidade no SG e na LB 
0,899719 0,013925 0,014122 
Diferença quanto ao número de 
doenças no SG e na LB 
097049 0,066029 0,070697 
Diferença quanto à pontuação 
em autoavaliação de saúde no SG 
e na LB 
0,96515 0,072821 0,082581 
Diferença quanto às dependências 
em AIVD no SG e na LB 
0,93774 0,128002 0,146792 
Diferença quanto às dependências 
em ABVD  
0,89698 0,202160 0,253385 
Total 0,94659 0,167645 0,201411 
Número de idosos por conglomerado: 1 = 87; 2 = 72; 3 = 81. 
Desvios-padrão dos conglomerados: 1 = 0,9174; 2 = 0,9443; 3 = 0,9789. 
Distância máxima da origem à observação nos conglomerados: 1 = 4,4897; 2 =5,0640; 3 = 
5,1251. 
Distâncias entre os centróides dos conglomerados: 1 = 2,1465; 2 = 2,0904; 3 = 2,0904.  
 
 
Como se pode avaliar a partir do estudo da tabela 4, o conglomerado 1 foi composto 
principalmente por idosos jovens (65 a 69 anos na linha de base), mulheres, idosos com 4 ou 
menos anos de escolaridade e participantes que emitiram mais respostas subordinadas ao 
tema saúde e funcionalidade, menos respostas aos temas bem-estar psicológico e relações 
interpessoais e menor número de emissões ao conjunto dos temas. Para sua formação 
contribuíram, também, idosos cuja pontuação no MEEM piorou no seguimento, cujo nível de 
dependência em AIVD piorou ou permaneceu igual, e cujo nível de dependência em ABVD 
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melhorou ou ficou igual. Ficaram agregados a este grupo, ainda, idosos que mantiveram o 
status de fragilidade de uma medida para outra, que relataram menos doenças e que avaliaram 
melhor a própria saúde no seguimento do que na linha de base. 
Na composição do conglomerado 2 entraram principalmente: idosos jovens, mulheres 
e idosos com menos que 4 anos de escolaridade; idosos que emitiram mais respostas 
características dos temas bem-estar psicológico e relações interpessoais e menos dos temas 
saúde e funcionalidade e recursos materiais, e participantes com menor número de emissões 
ao conjunto de categorias e temas. Foram idosos que, comparando-se sua pontuação na linha 
de base e no seguimento, pioraram em cognição, em número de doenças, em autoavaliação de 
saúde e em nível de dependência em AIVD e ABVD, mas que se mantiveram no mesmo 
nível de fragilidade. 
Do conglomerado 3 fizeram parte, principalmente: idosos septuagenários, 
octogenários e nonagenários na linha de base, homens, idosos com 5 ou mais anos de 
escolaridade; participantes com menor número de categorias do tema saúde e funcionalidade, 
maior número de menções a categorias dos outros três temas e maior número de categorias no 
conjunto dos quatro temas. Comparando-se o seu desempenho no seguimento e na linha de 
base, apresentaram piora em cognição e mantiveram o mesmo nível de fragilidade; 
melhoraram ou permaneceram iguais quanto ao número de doenças, à autoavaliação de saúde 
e à dependência em AIVD e mantiveram-se no mesmo nível em dependências para ABVD. 
 
Tabela 4. Proporções de idosos nos três conglomerados, considerando as variáveis 
sociodemográficas, o número de ocorrências das categorias de cada tema na linha de 
base e os resultados das comparações das pontuações em cognição, condições de 
saúde e capacidade funcional na linha de base e no seguimento (n = 240). Estudo 
Fibra Campinas. Idosos, 2019. 
Variáveis Totais  Conglomerado 1 Conglomerado 2 Conglomerado 3 valores-p 
  n               %    n               %    n               %     
Idade        <0,001 
66 - 69  77 30 34,48 32 44,44 15 18,52  
70 – 79  143 50 57,47 36 50,00 7 70,37  
80 e mais 20 7 8,05 4 5,56 9 11,11  
Gênero        <0,001 
Feminino 68 67 77,01 63 87,50 42 51,85  
Masculino 172 20 22,99 9 12,50 39 48,15  
Anos de escolaridade        <0,001 
Nenhum 37 18 20,69 17 23,61 2 2,47  
1 a 4 141 51 58,62 46 63,89 44 54,32  
5 a 8 31 10 11,49 7 9,72 14 17,28  
≥9 31 8 9,20 2 2,78 21 25,93  
Categorias saúde e 
funcionalidade 
       <0,001 
Zero 86 9 10,34 39 54,17 38 46,91  
25 93 36 41,38 27 37,50 30 37,04  
50  33 19 21,84 4 5,56 10 12,35  
 56 
≥75 28 23 26,44 2 2,78 3 3,70  
Categorias bem-estar 
psicológico 
       <0,001 
Zero 101 57 65,52 17 23,61 27 33,33  
25 68 17 19,54 27 37,50 24 29,63  
50  52 12 13,79 21 29,17 19 23,46  
≥75 19 1 1,15 7 9,72 11 13,58  
Categorias relações 
interpessoais 
       <0,001 
Zero 107 66 75,86 18 25,00 23 28,40  
33,3 62 12 13,79 23 31,94 27 33,33  
66,7 47 9 10,34 21 29,17 17 20,99  
100 24 30 34,48 32 44,44 15 18,52  
Categorias recursos 
materiais 
       <0,001 
Zero 174 75 86,21 56 77,78 43 53,09  
100 66 12 13,79 16 22,22 38 46,91  
Categorias nos 4 temas        <0,001 
<20 84 41 47,13 25 34,72 18 21,84  
20 a 29 62 25 28,74 17 23,61 20 24,69  
30 a 49 73 19 21,84 20 27,78 34 41,98  
≥50 21 2 2,30 10 13,89 9 11,11  
Categorias nos 4 temas        <0,001 
<20 84 41 47,13 25 34,72 18 21,84  
20 a 29 62 25 28,74 17 23,61 20 24,69  
30 a 49 73 19 21,84 20 27,78 34 41,98  
≥50 21 2 2,30 10 13,89 9 11,11  
Pontuação no MEEM 
no SG x LB 
       <0,011 
Pior 132 35 40,23 48 66,67 49 60,49  
Igual 42 19 21,84 9 12,50 14 17,28  
Melhor 66 33 37,93 15 20,83 18 22,22  
Critérios de fragilidade 
no SG x LB 
       <0,048 
Pior 129 49 56,32 37 51,39 43 54,09  
Igual 83 33 37,93 20 27,78 30 37,04  
Melhor 28 5 5,75 15 20,83 8 9,88  
Doenças no SG x LB        <0,001 
Pior 76 24 27,59 36 50,00 16 19,75  
Igual 74 25 28,74 19 26,39 30 37,04  
Melhor 90 38 43,68 17 23,61 35 43,21  
Pontuação 
autoavaliação saúde SG 
x LB 
       <0,001 
Pior 64 23 26,44 31 43,06 10 12,35  
Igual 105 32 36,78 30 41,67 43 53,09  
Melhor 71 32 36,78 11 15,28 28 34,57  
Dependências em AIVD 
no SG x LB 
       <0,001 
Pior 109 44 50,57 47 65,28 18 22,22  
Igual 109 39 44,83 21 29,17 49 60,59  
Melhor 22 4 4,60 4 5,56 14 17,28  
Dependências ABVD no 
SG x LB 
       <0,001 
Pior 53 7 8,05 36 50,00 10 12,35  
Igual 168 68 78,16 36 50,00 64 79,01  












Realizamos um estudo para caracterizar o perfil de idosos recrutados na comunidade, 
considerando os significados por eles atribuídos ao conceito ser feliz na velhice em linha de 
base e medidas de cognição, saúde e capacidade funcional observadas em estudo de 
seguimento realizado 9 anos depois. Entre os 240 participantes, 71,67% eram mulheres,  
assim como vem sendo notado nos estudos populacionais com idosos brasileiros37-38-39, 
refletindo a realidade demográfica da velhice como evento marcadamente feminino21-39-40; na 
linha de base, 59,58% tinham 70-79 anos, 32,08% tinham 65 a 69 anos e 8,33%, 80 anos e 
mais; 58,75% haviam frequentado a escola entre 1 e 4 anos , 15,42% nunca haviam ido à 
escola, enquanto 12,92% tinham 5 a 8 anos de escolarização e 12,92%, 9 anos e mais. Da 
análise de conteúdo dos significados de ser feliz na velhice foram derivados quatro temas (T1 
Saúde e Funcionalidade, T2 Bem-estar psicológico, T3 Relações interpessoais e T4 Recursos 
materiais) e 11 categorias, lastrados em dados de estudos precedentes 5-7; 25,32,40,41.  
Entre a linha de base e o seguimento, os idosos dos três conglomerados apresentaram 
resultados piores quanto ao status cognitivo mas mantiveram o mesmo nível de fragilidade; 
os participantes dos conglomerados 1 e 3 compartilhavam boas condições de saúde e de 
capacidade funcional que se refletiram em autoavaliação positiva de saúde nos dois 
momentos de medida. Pode-se dizer que o conglomerado 3 foi formado principalmente por 
sobreviventes masculinos bem-sucedidos, que mantiveram boas condições de saúde. O 
agrupamento 2 foi formado principalmente por mulheres idosas no termo médio de sua 
velhice, com piores condições de saúde associadas à baixa escolaridade e à pobreza, para as 
quais os recursos sociais (apoio familiar e do grupo de amigos) e pessoais (principalmente 
religiosidade e espiritualidade, enfrentamento com base na emoção e sentimentos de 
satisfação e gratificação) podem atuar como recursos compensatórios. O agrupamento 1 foi 
igualmente formado por mais mulheres no termo médio de sua velhice, que envelhecem com 
boas condições de saúde e que valorizam a promoção e a manutenção da saúde. 
Os dados são compatíveis com estudos que tratam de fatores capazes de promover um 
envelhecimento saudável e feliz num contexto que inclui variáveis individuais e 
socioculturais, entre as quais significados de velhice20,22,24,40, estudos que tratam dos 
indicadores atitudinais e subjetivos em relação à velhice e ao envelhecimento com 
indicadores positivos de saúde física relacionados à manutenção de uma identidade etária 
jovem40,41.  
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O FIBRA é importante estudo multicêntrico sobre saúde de idosos comunitários no 
Brasil e, a despeito de não ter um delineamento epidemiológico perfeito, seus resultados são 
úteis para compreendermos o significado de velhice bem sucedida, podem ser úteis para o 
ensino em saúde e pesquisa em geriatria e gerontologia. A natureza dos dados na analise de 
conglomerados torna os resultados explicativos mas não preditivos, próximas ondas no 
estudo longitudinal ajudariam a melhor explicar o envelhecimento bem-sucedido da amostra. 
Os resultados que envolvem informações sobre respondentes independentes ou com pouca 
dependência embora não permitam generalizações os níveis altos de satisfação são 
indicadores positivos da capacidade dos idoso de se ajustarem à sua condição de saúde3. 
Estudos futuros podem expandir outros aspectos, melhor esclarecer ou refinar dados,  pois 
levantamentos populacionais possibilitam conhecer em profundidade populações específicas 
e são importantes para dar respostas a demandas acumuladas. A principal força deste estudo 
de a investigação de relações entre os significados e aspectos da saúde e da cognição pode 





Os resultados deste estudo são consistentes com outros achados publicados e indicam 
que os significados atribuídos por idosos ao conceito ser feliz na velhice associam-se à 
manutenção da cognição, da saúde e da capacidade funcional e, portanto, para a velhice bem-
sucedida. Refletir acerca do significado dos termos envelhecimento e velhice com base nos 
relatos dos idosos é um caminho potencialmente útil para entender o significado real da 
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de sete cidades brasileiras: Estudo FIBRA. Cad Saude Publica 2013; 29(4):778-792.  
31. Bardin L. Análise de conteúdo. 4 ed. Lisboa: Edições 70; 2010. 
32. Mantovani EP, Lucca SR Neri AL. Associações entre significados de velhice e bem-estar 
subjetivo indicado por satisfação em idosos. Rev Bras Geriatr Gerontol 2016; 19(2):203-
222.  
33. Fried LP, Tangen CM, Walston J, Newman AB, Hirsch C, Gottdiener J, Seeman T, Tracy 
R, Kop WJ, Burke G, McBurnie MA; Cardiovascular Health Study Collaborative 
Research Group. Frailty in older adults: evidence for a phenotype. J Gerontol A Biol Sci 
Med Sci 2001; 56(3):M146-156. 
34. Francisco PMSB, Sousa MLR, Held RB, Assumpção D. Doenças crônicas, problemas de 
saúde, uso de medicamentos e saúde bucal. In: Neri AL, Borim FSA, Assumpção D., 
organizadores. Octogenários em Campinas: dados do FIBRA 80+. Campinas: Editora 
Alinea; 2019. p.81-97. 
35. Neri AL, Borim FSA, Lemos LC, Nascimento PPP. Saúde percebida, satisfaçao com a 
vida e sintomas depressivos. In: Neri AL, Borim FSA, Assumpção D., organizadores. 
Octogenários em Campinas: dados do FIBRA 80+. Campinas: Editora Alinea; 2019. 
p.139-158.   
36. Lawton MP, Brody EM. Assessment of older people: self-maintaining and instrumental 
activities of daily living. Gerontologist 1969; 9(3):179-186. 
37. Dos Santos RL, Júnior JSV. Confiabilidade da versão brasileira da escala de atividades 
instrumentais da vida diária. Rev Bras Promoc Saude 2012; 21:290-296. 
38. Katz S, Ford AB, Moskowitz RW, Jackson BA, Jaffe MW. Studies of illness in the aged: 
the index of ADL: a standardized measure of biological and psychosocial function. Jama 
1963; 185(12):914-919.  
39. Lino VTS, Pereira SRM, Camacho LAB, Ribeiro Filho ST, Buksman S. Adaptação 
transcultural da Escala de Independência em Atividades da Vida Diária (Escala de Katz). 
Cad Saude Publica 2008; 24(1):103-112.  
40. Neri AL, Yassuda MS. Caracteristicas sociodemográficas dos participantes e 
procedimentos do FIBRA 80+. In Neri AL, Borim FSA, Assumpção D., organizadores. 
 62 
Octogenários em Campinas: dados do Fibra 80+. Campinas: Editora Alínea; 2019. p.21-
37. 
41. Cohrs FM, Sousa FS, Tenorio JM, Ramos LR, Pisa IT. Aplicação de Análise de Cluster 
em dados integrados de um estudo prospectivo: Projeto Epidoso como cenário. J Health 
Inform 2013; 5(1):17-22 
42. Lebrão ML, Duarte YAO, organizadores. O Projeto SABE no Município de São Paulo: 
uma abordagem inicial. Brasília: OPAS/MS; 2003. 
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Objective and design: A prospective study was performed, aiming to investigate 
associations between number of ideas and number of words in spontaneous speech, 
cognitive deficit and frailty in elderly individuals. Participants, procedures and setting: 
Participants were 127 individuals born between 12/25/1917 and 2/19/1944, without 
cognitive deficit at baseline (2008-2009), whose responses to the question What is healthy 
aging? were transcribed literally and subjected to content analysis. Information about the 
cognitive status and frailty was derived from the follow-up database (2016-2017). 
Measurements: Number of ideas corresponded to the frequency of meaning categories; 
number of words to all significant textual elements, separated by spaces; cognitive status by 
Mini-Mental State Examination scores; frailty, by scoring on 3 of 5 phenotypic criteria; 
pre-frailty, in 1 or 2. Results: Elderly individuals with a higher number of ideas at baseline 
had lower chance of scoring for cognitive impairment (OR = 0.39; 95% CI 0.22 - 0.69), and 
a higher number of ideas protected them from scoring for frailty nine years later (OR 0.66; 
95% CI 0.44 - 0.99). The oldest participants at baseline were more likely to be frail in the 
follow-up (80 years +: OR = 6.90; 95% CI 1.44 - 33.0; 70 to 79 years: OR 1.47; 95% CI 
0,72-2.97). Conclusions: Higher verbal fluency in spontaneous speech has the potential to 
protect elderly people from cognitive impairment and frailty, but aging may act as a risk 
factor for frailty. Fluency measures in spontaneous speech can be used to predict cognitive 
impairment and frailty in older individuals. 
 





Number of ideas is a measure of verbal fluency, and as such, an indicator of the 
complexity of oral or written language derived from samples of spontaneous or structured 
verbal behavior. A second indicator of verbal fluency is the number of words. In written 
language, they can be easily counted according to the presence of spaces between textual 
elements; in oral language, according to the informative aspects inherent in this type of 
language, such as intonation, stress and pauses. Furthermore, a third indicator, with an 
equal linguistic nature, is known as density of ideas or propositional density. It reflects the 
extension to which an individual connects propositions, arguments and modifiers. It 
corresponds to the relationship between the number of words and number of ideas found in 
oral or written language (Kinitch and Keenan, 1973; Brown et al., 2008; Chand et al., 
2012). 
The evaluation of verbal fluency based on samples of spontaneous speech involves 
different tasks, compared to those that characterize the evaluation of verbal fluency through 
neuropsychological tests (Shibata et al., 2018). In structured verbal fluency tests, 
participants are required to name the highest possible number of different elements of a 
given category or to say words that begin with a certain letter or phoneme for one minute. 
In the evaluation of fluency in spontaneous speech, participants may have to answer 
questions; write autobiographical essays; create narratives; describe a picture, recent events 
or childhood memories; or retell a story (Shao et al., 2014; Sirts et al., 2017; Beltrami et 
al., 2018; Shibata et al., 2018; Sutin et al., 2019). Studies on verbal fluency based on oral 
or written spontaneous narratives are less frequent than those based on structured measures 
typical of neuropsychological tests.  
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The “Nun Study”, a longitudinal epidemiological study including 681 religious 
women, was a memorable research project on normal and pathological aging that used 
measures of propositional density. In this investigation, the content of autobiographical 
essays written by nuns in their youth was a predictor of normal cognitive impairment in 
adulthood and old age and it foresaw cognitive impairment compatible and incompatible 
with Alzheimer’s disease (Kemper et al., 2001a; Kemper et al., 2001b; Snowdon, 2003). 
Data obtained from the Nun Study were confirmed by the Precursors Study, which 
compared records of density of ideas in samples of spontaneous textual behavior from 
young candidates for a medical course to data on their cognition as they aged (Engelman et 
al., 2010). Studies have also shown the possibility of linguistic measures detecting and 
predicting mild cognitive impairment (Kemper et al., 2001a; Snowdon, 2003; Jarrod et al., 
2010; Beltrami et al., 2018) and Alzheimer’s disease (Engelman et al., 2010; Jarrod et al., 
2010; Roark et al., 2011; Sirts et al, 2017; Sutin et al., 2019).     
Frailty is defined as a geriatric syndrome of impairment in several physiological 
domains, compromising the organism’s capacity to deal with stressors and creating a 
predisposition for chronic diseases, functional impairment, falls, hospitalization and death 
(Fried et al, 2001). Cognitive deficit is the impairment of intellectual functions, such as 
memory, verbal fluency, reasoning and planning. This ranges from losses compatible with 
mild cognitive decline, not followed by functional disabilities, to more severe forms of 
dementia, characterized by physical impairment and disabilities (Allegri et al., 2008). 
Frequently, clinicians and researchers observe associations between frailty and cognitive 
deficit. This evidence led them to propose the concept of cognitive frailty. Based on the 
literature, a committee of specialists from the International Academy on Nutrition and 
Aging (IANA) and International Association of Gerontology and Geriatrics (IAGG) built a 
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consensus about the new construct, defining it as a heterogeneous clinical manifestation, 
characterized by the presence of physical frailty and a cognitive deficit indicated by a score 
of 0.5 according to the Clinical Dementia Rating, although excluding Alzheimer’s Disease 
and other types of dementia. Cognitive frailty was considered to be reversible and not to be 
confused with physiological cerebral aging. According to the authors, it can work as a 
precursor of neurodegenerative processes (Kelaiditi et al., 2013). The exclusion of 
dementias has resulted in several criticisms and investigations about their place in the 
construct (Robertson et al., 2013; Godin et al., 2017; Panza et al., 2018). 
In the present study, the number of ideas and words was assessed from 
manifestations of spontaneous speech made by elderly individuals as a response to the 
question “What is healthy aging?”. To talk about a concept related to an essential 
phenomenon for the adaptation of elderly people (healthy aging) and personal experience 
can be a more ecological task than those characterized by standardized tests for the 
assessment of cognitive functions, thus leading to greater adherence to this task in clinical 
evaluations. The resulting data can be useful to plan interventions in the clinical and 
educational contexts.  
 This study aimed to investigate associations between indicators of verbal fluency in 
spontaneous speech, indicated by the number of words and by the number of ideas at 
baseline study and frailty and cognitive status at follow-up study after nine years, among 





FIBRA is the acronym for “Study on Frailty in the Brazilian Elderly”, a multicentric 
population-based study performed by four Brazilian universities. In the center coordinated 
by Unicamp (State University of Campinas), the first stage corresponded to studies 
conducted in 2008 and 2009 in seven Brazilian cities selected by convenience (Neri et al., 
2013a). Between April 2016 and December 2017, a follow-up study was performed with a 
sample born between 12/25/1917 and 2/19/1944, resident in the city of Campinas and in 
Ermelino Matarazzo, a subdistrict of the city of São Paulo. The present study relied on data 
recorded in the databases from the Ermelino Matarazzo baseline and follow-up studies, 
which were approved by the State University of Campinas’ Research Ethics Committee on 
5/22/2007 (CAAE - Certificate for Ethical Appreciation 0151.1.146.000-07), on 
12/10/2014 (CAAE 39547014.0.1001), on 9/23/2015 (CAAE 49987615.3.0000.5404), and 
on 9/17/2018 (CAAE 92684517.5.1001.5404).  
 
Participants 
          Participants were selected according to three criteria of eligibility. The first criterion 
established that the elderly individuals must have obtained a score higher than the cutoff point in the 
Mini-Mental State Examination (MMSE) (Folstein et al., 1975; Bertolucci et al.,1994) at baseline. 
A total of 302 elderly individuals from a total sample of 384 met this criterion. The second criterion 
required that these persons must have a response to an open question about the meaning of healthy 
aging included in the database of the baseline study. All them accomplished this criterion. The third 
criterion was these elderly individuals’ participation in the follow-up study, reflected in records for 
the variables cognitive status, frailty, age and gender. A total of 127 elderly participants were 
selected according to this criterion.  
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Variables and measures 
1. Verbal fluency in spontaneous speech indicated by the number of ideas and 
number of words. It was defined as a measure of complexity of oral statements noted 
down by an examiner, based on the question “What is healthy aging?”. This was the last 
item of the interview to collect data for the baseline study and it included responses 
provided by speakers, without any clues, further questions, or time limit set by the 
interviewer. Responses were transcribed literally and submitted to content analysis, a 
categorical and inferential technique of analysis of communication that relies on systematic 
and objective procedures of description, classification, quantification and qualification of 
messages (Bardin, 1979). The number of ideas resulted from the records of occurrence of 
different categories identified in the response of each elderly participant. Moreover, the 
number of words resulted from the counting of relevant textual elements from each 
transcribed oral response, separated by spaces (Brown et al, 2008; Chand et al., 2012).  
2. Cognitive status. As a measure of this variable at baseline and in the follow-up, 
the Mini Mental State Examination (MMSE) was used (Folstein et al., 1975; Bertolucci et 
al, 1994). The classification with or without suggestive of dementia was attributed to each 
elderly individual according to his/her MMSE score (from 0 to 30), compared to the means 
for successive levels of education obtained from a validation study, minus one standard 
deviation: 17 for illiterate individuals; 22 for those with one to four years of education; 24 
for those from five to eight years of education; and 26 for those with nine or more years of 
education (Brucki et al, 2003).  
3. Frailty. In the follow-up, a phenotypic model with five criteria developed by 
Fried et al. (Fried, 2001) was used for the evaluation: hand grip strength, walking speed, 
low physical activity level, fatigue and unintentional weight loss in the past 12 months. 
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According to the model, participants who scored in three or more criteria were categorized 
as frail; those who scored in one or two criteria, as pre-frail; and those who did not score in 
any criteria, as non-frail or robust.       
4. Sociodemographic. Records of age (time between birth date and interview date), 
gender (male or female) and number of years of education were used as a response to the 
question “how many years of education did you have?”.  
 
Data analysis  
A total of three trained analysts performed the content analysis, according to a 
criterion of 100% of agreement among examiners. A complete statment including one or 
more meanings was considered as the unit of analysis, regardless of the number of words or 
grammatical quality, as long as it was understandable and relevant to the question. One 
category was defined as a class of meanings that shared at least one element in common, 
thus distinguishing it from other classes of meaning; the task of categorization as 
classification of elements comprising a whole through differentiation and regrouping, 
according to previously defined criteria (Bardin 1979). A total of 11 categories were 
derived and attributed to three themes (health and functionality, psychological well-being, 
interpersonal relationships and material resources) A fourth theme was derived (material 
resources), but without categories. Themes and categories were part of a model originated 
from previous studies (Neri et al, 2013b; Mantovanni et al, 2015).  
Chi-square test and Fisher’s exact test were used to compare the frequencies of 
categorical variables and Mann Whitney, Kruskal-Wallis and Dunn tests were used to 
compare the values of distributions of ordinal variables for two and for three or more 
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categories respectively. The option for such non-parametric tests occurred according to the 
Kolmogorov-Smirnov test, which confirmed the lack of normal data distribution. 
Univariate and multivariate logistic regression analyses were used to analyze the 




 Of all 127 participants, 63.0% were women. The mean age of the sample at follow-
up was 78.7 ± 4.5 years; 19.7% of the elderly people were aged from 71 to 74 years; 
42.5%, from 75 to 79 years; and 37.8%, 80 years and more; 14.2% had never been to 
school; 65.4% had between one and four years of education; 17.3%, between five and eight 
years; and 3.1%, nine or more years. The results of the content analysis that led to the 
frequency of participants that mentioned each category per theme can be seen in Table 1. 
The highest numbers were physical health, satisfaction and pleasure, activity, and 
independence and autonomy, while cognition and religion and spirituality were the least 
mentioned. The most mentioned theme was health and functionality, followed by 
psychological well-being, interpersonal relationships and material resources. 
TABLE 1 
Data from all 127 elderly participants who had records of variables of interest in the 
baseline and follow-up studies were submitted to comparative analysis, where the 
dependent variables were cognitive deficit and frailty, found in the follow-up, and the 
independent variables were number of words, number of ideas and age, found at baseline. 
As a result, elderly individuals with cognitive deficit showed a significantly lower number 
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of ideas and words and were significantly older than those without cognitive deficit. Frail 
individuals showed a lower number of ideas compared to pre-frail and non-frail ones and 
they were also older than pre-frail and non-frail ones (Table 2).   
TABLE 2 
The univariate logistic regression analysis, which considered cognitive deficit 
scores as a dependent variable, revealed the possibility of values obtained in both indicators 
of verbal fluency acting as protective factors. The multivariate analysis maintained the 
number of ideas as a protective factor (OR = 0.39; 95% CI 0.22-0.69), showing that elderly 
individuals with a higher number of ideas have a lower chance of scoring for cognitive 
deficit (Table 3). Likewise, a higher number of ideas at the baseline protected elderly 
individuals from scoring for frailty in the follow-up (OR= 0.66; 95% CI 0.44-0.99). At 
baseline, older participants had a higher chance of being frail in the follow-up (OR = 6.90; 






We performed a study to investigate the associations between indicators of verbal 
fluency in spontaneous speech (number of ideas and words) obtained at baseline (2008-
2009) and measures of cognitive status, frailty and mortality obtained at follow-up (2016-
2017) with a sample of Brazilian elderly individuals recruited from the community. Elderly 
individuals with cognitive deficit were significantly older, had a significantly lower number 
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of ideas and words and scored for more criteria of frailty than those without cognitive 
deficit. Frail individuals were older and had lower MMSE scores than pre-frail and non-
frail ones. In the univariate logistic regression analysis, the values of two indicators of 
verbal fluency at baseline appeared as protective aspects against cognitive deficit in the 
follow-up. In the multivariate analyses, a higher number of ideas at baseline continued to be 
a protective factor against cognitive deficit and frailty. A more advanced age at baseline 
was a risk factor for frailty.  
Data were comparable to those generated by studies involving linguistic ability and 
cognition. As a research project regarded as seminal, the Nun Study (Kemper et al., 2001a) 
analyzed the content of 678 autobiographical essays written by religious women when they 
were between 18 and 32 years of age, entering an American congregation. When they 
turned 75 and 107 years old, the surviving women were submitted to physical and cognitive 
tests. The neurological structures of the brain of women who had died were analyzed. 
Those who scored for low grammatical complexity and low density of ideas in the initial 
measurements were the ones who showed the highest risk of low performance in cognitive 
tests and Alzheimer’s disease in advanced age. There was a relationship between low 
linguistic ability in youth and severity of diagnosis of Alzheimer’s disease, as suggested by 
clinical tests and confirmed by post mortem examinations of brain structures. On the other 
hand, nuns with high linguistic ability during youth had a good cognitive performance in 
old age, even when typical neuropathological markers of Alzheimer’s disease are present 
(Kemper et al., 2001a; Snowdon, 2003). Authors concluded that the low density of ideas 
during youth reveals limitations in neurocognitive development, which may function as a 
risk factor for cognitive decline associated with age, mortality from all causes and 
Alzheimer’s disease in advanced age.  
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In 2010, Engelmann et al. (2010) published data on a replication of the Nun Study, 
that was performed with information from participants selected from the Johns Hopkins 
Precursors Study database. This database included annual records originated from 
questionnaires about health completed by all students who entered Medical School between 
1948 and 1964. The autobiographical essays written at the time they entered university 
were analyzed in terms of verbal fluency and other attributes. Researchers observed that 
cases (with Alzheimer’s disease in old age) obtained lower means of density of ideas than 
controls and that high density of ideas during youth protected them against the risk of 
developing Alzheimer’s disease in old age. Findings were explained according to the 
concept of cognitive reserve.   
The literature includes studies on the comparison between the performance of 
conventional neuropsychological tests and that of evaluations of spontaneous speech. 
Shibata et al. (2018) found a moderate correlation (0.475) between the score obtained by 
elderly individuals in the analyses of productions of spontaneous speech and in the Mini 
Mental State Examination. Beltrami et al. (2018) investigated whether there were 
differences in performance in conventional tests of verbal fluency and in evaluations of 
spontaneous speech in 96 adults and elderly individuals aged between 50 and 75 years. Half 
of the participants comprised the control group (CG) and the other half was divided into 
three equal groups with mild cognitive impairment: the first with amnestic mild cognitive 
impairment, the second with multi-domain mild cognitive impairment, and another with 
mild cognitive decline compatible to initial dementia. All of them were invited to describe a 
picture, a recent dream and a working day. Subsequently, they were submitted to a 
conventional neuropsychological assessment, which included tests for cognitive screening, 
phonemic and semantic verbal fluency and clock drawing test, among others. The CG 
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performed significantly better in neuropsychological tests than the other three groups with 
mild cognitive impairment. Semantic and syntax production was equally poor among 
groups with mild cognitive impairment, especially the one with initial dementia, whereas 
rhythm of speech was the least affected dimension in these three groups. In the study 
conducted by Smolik et al., 2016, propositional density was lower in samples of oral 
production of patients with mild cognitive impairment than in control cases, although only 
in situations when the task involved remote memories. Density of ideas was associated with 
verbal fluency measured by conventional tests and with education. 
In normal aging, the decrease in one’s ability to retrieve words is lower than in tasks 
of naming figures, as well as in tasks of verbal fluency animals, letters or phonems. This is 
probably due to the fact that such tasks require the retrieval of specific semantic, lexical and 
phonetic forms, whereas spontaneous speech enables a flexibility in choice and possible 
replacement of words for synonyms. These difficulties increase with pathological aging. 
Because of the restrictions imposed by structured cognitive tasks, the retrieval of words 
belonging to certain semantic and phonemic categories is more deeply affected by age 
(which also negatively affects executive abilities), compared to spontaneous speech. This 
enables elderly individuals to take advantage of their knowledge about vocabulary, which is 
more preserved in old age than working memory and speed of information processing and 
more sensitive to the influence of cultural and educational knowledge than the former 
(Gordon et al., 2018).  
Although spontaneous speech and speech structured by external stimuli are typical 
tasks of crystalized intelligence, both depend on the integrity of functions of fluid 
intelligence. The dependence of tasks of semantic and phonemic verbal fluency on 
functions of fluid intelligence is greater than that on tasks of spontaneous speech and 
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writing. By this reason, they show a lower decrease with age (Beltrami et al, 2018). 
Campanholo et al. (2017) studied the relationships between age, income, level of education 
and executive abilities among 925 Brazilians aged from 18 to 89 years, with one to 28 years 
of education. Negative correlations between age and scores in all tests were found, 
reflecting possible effects of losses in fluid intelligence. Higher levels of income and 
education had a positive influence on the results in semantic verbal fluency and sorting of 
cards, suggesting the action of crystallized intelligence over the performance of executive 
tasks.   
Although risk ratios cannot be translated as indicators of causal relations, the great 
majority of studies show frailty as a condition that precedes cognitive deficit (for example, 
Yassuda et al, 2012;  Duarte et al, 2018; Ma et al., 2019), while a minority shows the 
contrary, i.e. cognition preceding frailty (for example, Ottembacher et al, 2005; Avila-
Funes et al., 2009; Raji et al, 2010; Han et al., 2014; Rosado-Artalejo et al., 2017). There 
are even fewer studies such as the one conducted by Godin et al.(2017), which tested and 
found bi-directional relationships between frailty and cognitive deficit in samples derived 
from the two-wave Survey of Health, Aging and Retirement in Europe (SHARE). In the 
final model of path analysis, age had a direct effect on frailty and level of education had a 
direct effect on cognitive deficit in the follow-up. The relationship between gender and 
frailty in the follow-up was regulated by frailty at baseline, in the same way that the 
association between social vulnerability and cognitive deficit in the follow-up was 
regulated by cognitive deficit at baseline. Both in the baseline and follow-up studies, 
cognitive deficit and frailty had reciprocal relationships.   
In the present study, the number of ideas at baseline protected elderly individuals 
from cognitive deficit and frailty nine years later, although advanced age at baseline was a 
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risk factor for frailty during the same time. Probably, these relationships are not entirely 
due to such variables: to be aged 80 years or older means that elderly individuals are 
survivors from a cohort where the least resilient and/or the most affected by diseases and 
poverty have already died. The group of elderly individuals who produced the highest 
number of ideas was probably younger and had a better level of health. The factor 
protecting them against frailty nine years later would be the fact that they are part of a 
cohort more exposed to information about aging, compared to older individuals, thus 
having an influence on their production of ideas about healthy aging.  
Methodological questions impose limitations to our results. One of them is about the 
use of separate measures of number of ideas and words, instead of selecting density of 
ideas, a more robust variable in theory. In fact, this choice was intentional, because the 
notion of idea was matched to the idea of category of meaning, i.e., a psychological 
analysis of content was performed, rather than a linguistic analysis. Another limitation 
resulted from the restricted sample size, which would have affected data variability. A third 
limitation was the fact that a statistical comparison was not made between the sample 
obtained in the follow-up and the original sample, thus depriving us from information about 
equivalence between them or some bias that affected data. Furthermore, another limitation 
resulted from the lack of recording of elderly individuals’ oral statements, a measure that 
could have benefited the validity of textual records.  
Future studies will be able to improve the assessment of validity of data on verbal 
fluency in spontaneous speech through the simultaneous application of typical structural 
evaluations of neuropsychological tests. In case measures of verbal fluency in natural 
speech are used to assess cognitive functions in elderly individuals, a methodological 
measure to be taken will be the establishment of linguistic and/or psychological criteria for 
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comparison (for more information, see Smolík et al., 2016; Shibata et al., 2018). 
Additionally, different verbal tasks must be tested, in view of their viability, adequacy to 
the educational and cultural level of elderly individuals, and similarity to natural situations.   
 
Conclusions 
The present study showed that the number of ideas expressed in samples of 
spontaneous speech among individuals aged 65 to 90 years at baseline had a protective role 
against cognitive deficit and frailty assessed nine years later. Being aged 80 years or older 
at baseline was found to be a risk factor for frailty assessed during the same time. This 
study suggests that the number of ideas and the number of words given as a response to an 
open question can be used to predict cognitive and health outcomes.  
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Table 1. Definitions and examples of categories per themes derived from content analysis of the responses to the question “What is healthy old 
age?” at baseline, and the frequency of participants (n=127) whose response included mention to each of the categories. 
 
Theme 1. Health and functionality n % 
1.1. Physical health. Health status translated into medical diagnoses; signs and symptoms; healthy lifestyles. Exs: Not 
feeling pain and not getting sick often. Caring for myself, special care like going to a doctor. Not drinking too much, 
not smoking and living a peaceful life. 
99 77.9 
1.2. Activity. Vital involvement, social participation, productivity, energy.  Exs: Being willing and having the strength 
to work. Being able to shower, performing activities independently, going to family parties. Someone who can live, 
haveg  friends, go to parties, have leisure time, and have the right to live. 
54 42.5 
1.3. Independence and autonomy. Physical and mental ability that enables control over the environment; self-
governance, self-determination. Exs: It’s hard to stay in bed and depend on others. Being independent, having energy, 
doing what you want without help, traveling, going out. 
46 36.2 
1.4. Cognition. Basic cognitive functions are preserved, enabling problem solving, discernment, reasoning, judgment 
and autonomy. Exs: Being able to think and perform tasks. I can’t remember things already, I wouldn’t like to lose all 
my memories, just a little - I wouldn’t like to suffer or make people suffer. 
4 3.1 
Theme 2.Psychological well-being   
2.1. Satisfaction and pleasure. Results from the sense that one has a good and happy life, in agreement with personal 
and social values and expectations. Exs: Being happy with what I find on my way. Feeling at peace and happy, having 
a family. Being at ease in life, feeling happy, getting along with those close to you, not hurting others, paying off your 
debts. 
60 47.2 
2.2. Religion and spirituality. What is sacred and transcendent as a source of existential meaning and a sense of 
belonging, and as resources for challenging times. Exs: First and foremost, serving God, loving others as love myself, 
11 8.6 
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and fighting for life. I ask God not to lose my memory. Working while it’s God’s will. 
2.3. Emotion-based coping. Dealing with stressful situations through cognitive-emotional strategies that protect self-
esteem and save personal resources. Exs: Not losing your head over small things. Being at peace with yourself and in 
your life. When you are healthy and have some comfort, but if this is not the case, you must go on living. 
45 35.4 
2.4. Self-development. Investments in self-knowledge and self-acceptance, seeking personal excellence, a sense of 
purpose and self-realization. Exs: Being content with yourself, not aiming higher than you can reach. Someone who 
lives and does not complain… Learning how to deal with new difficulties. Knowing your children are well, living their 
lives relatively well, as well as your grandchildren, a mother’s happiness is to see the family well. 
27 21.2 
Theme 3. Interpersonal relationships   
3.1. Family relationships. Family as a source of acknowledgement, value, respect, protection, affection, safety, support 
and satisfaction. Exs: The family in united and husband and wife always understand each other.Being supported by the 
grandchildren and family. Not having problemse with family. 
26 20.4 
3.2. Social relationships. The group as a source of acknowledgement, belonging, value, protection, affection, safety and 
satisfaction. Exs: Living well… Going out, loving, getting along with friends, drinking with everyone.  It’s to have good 
friendships and a normal relationship with everyone. 
31 14.4 
3.3. Social support. Relationships where affection, material assets, information, instrumental support and informational 
support are given and received. Exs: Having someone to talk to… Being able to help people. Having someone who 
cares for us, being able to care. People who support me, friends, people who worry about me and care for me. 
31 24.4 
Theme 4. Material resources   
4.1. Possession of money, goods and opportunities that facilitate the achievement of well-being, according to individual 
and social values. Exs: Having money to go to the doctor, to eat, to buy medicine. Having a good salary to have a 





Table 2. Age, years of education and indicators of verbal fluency in spontaneous speech 
found as a response to the concept of healthy aging at baseline, and cognitive deficit and 
frailty observed in the follow-up.  
 
Variable 
Cognitive deficit in 
the follow-up 
n=127 












Age at baseline p=0.026* p=0.019 
Mean 72.0 70.0 73.1 69.8 70.0 
Standard deviation 4.9 4.4 5.6 4.2 3.9 
Minimum 65.0 65.0 65.0 65.0 65.0 
Median 71.0 69.0 72.5 69.0 69.0 
Maximum 83.0 84.0 83.0 84.0 78.0 
   
Years of education at baseline p=0.583 p=0.105 
Mean 3.94 3.44 2.82             3,8               4.0 
Standard deviation 3.11 2.58 2.06             3.1               2.1 
Minimum 0.00 0.00 0.00             0.0               0.0 
Median 4.00 4.00 3.50             4.0               4.0 
Maximum 16.00 15.00 8.00           16.0               8.0 
   
Number of words at baseline  p=0.027* p=0.356 
Mean 11.5 15.8 14.4 13.9 16.5 
Standard deviation 7.3 10.6 11.1 9.6 9.6 
Minimum 1.0 2.0 1.0 2.0 2.0 
Median 11.0 13.0 12.5 12.0 15.5 
Maximum  34.0 67.0 52.0 67.0 40.0 
   
Number of ideas at baseline p<0.001* p=0.013** 
Mean 1.5 2.1 1.5 2.0 2.1 
Standard deviation 0.6 0.9 0.7 0.8 0.9 
Minimum 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 
Median 1.0 2.0 1.0 2.0 2.0 
Maximum 3.0 4.0 3.0 4.0 4.0 
* p-values indicate statistically significant differences for Mann-Whitney test which compares  
values between the two groups.  
** p-values indicate statistically significant differences for the Kruskal-Wallis test, which compared values 
among the three groups, followed by Dunn’s multiple comparison tests, which distinguished non-frail or robust 
elderly individuals from frail ones in terms of number of ideas, in addition to pre-frail individuals from frail ones 







Table 3. Results from the logistic regression analysis of the associations between indicators 
of verbal fluency in spontaneous speech and socio-demographic variables at baseline and 
cognitive deficit in the follow-up. 






OR* 95%CI p-value OR* 95%CI p-value 
No of words 
Continuous 
variable 
0.94 0.89-0.99 0.031    
        
 



























   
70-79 years 2.18 0.95-5.04 0.068    
≥80 years 2.55 0.53-2.18 0.241    
        
Gender 
Female** 1.00 --- ---    
Male 0.86 0.38-1.96 0.725    
        








*OR (Odds Ratio): Risk ratio for cognitive deficit suggestive of dementia in the follow-up (n=34 with; n=93 
without).IC95%: 95% confidence interval for risk ratio. **Reference category used for comparison. Stepwise 






















Table 4. Results from the logistic regression analysis of the associations between indicators 
of verbal fluency in spontaneous speech and socio-demographic variables at baseline and 








OR* 95% CI p-value OR** 95%CI p-value 
No of words 
Continuous 
variable 
0.98 0.95-1.01 0.396    
        
No of ideas 
Continuous 
variable 
0.60 0.40-0.89 0.012 0.66 0.44-0.99 0.046 
        
Age 
60-69 years** 1.00 ---  1.00 ----  
70-79 years 1.51 0.75-3.05 0.247 1.47 0.72-2.97  
≥80 years 9.21 1.98-42.8 0.005 6.90 1.44-33.0 0.016 
        
Gender 
Female** 1.00 ---     
Male 0.74 0.37-1.47 0.388    
        










*OR (Odds Ratio): Risk ratio for frailty (n=28 frail; n=69 pre-frail; n=30 robust or not frail). IC95%: 95% 












Notes appended to the tables 
Table 2  
 
* p-values indicate statistically significant differences for Mann-Whitney test which compares 
values between the two groups.  
** p-values indicate statistically significant differences for the Kruskal-Wallis test, which 
compared values among the three groups, followed by Dunn’s multiple comparison tests, 
which distinguished non-frail or robust elderly individuals from frail ones in terms of number 
of ideas, in addition to pre-frail individuals from frail ones in terms of age. 
 
Table 3 
*OR (Odds Ratio): Risk ratio for cognitive deficit suggestive of dementia in the follow-up 
(n=34 with; n=93 without).IC95%: 95% confidence interval for risk ratio. 





*OR (Odds Ratio): Risk ratio for frailty (n=28 frail; n=69 pre-frail; n=30 robust or not frail). 
IC95%: 95% confidence interval for risk ratio. 
**Reference category used for comparison. Stepwise criterion of selection of variables.  
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5. DISCUSSÃO GERAL  
As principais descobertas dos estudos que compõem esta tese são sugestivos da 
importância dos significados atribuídos por idosos ao conceito ser feliz na velhice e velhice 
saudável como fatores relevantes à cognição, à saúde e à capacidade funcional, portanto para 
a velhice bem-sucedida. Estes significados atribuídos à velhice e ao envelhecimento 
influenciam e são influenciados por suas experiências diretas, avaliações subjetivas sobre suas 
condições de saúde e presença de doenças, incapacidades, fragilidade e déficit cognitivo. São 
em si mesmos conhecimentos adquiridos que se expressam em diferentes níveis de 
complexidade semântica e podem ser indicados por medidas de fluência verbal, comumente 
expressa pelo número de ideias e de palavras, presentes em emissões verbais dos idosos em 
resposta a temas variados.  
A escassez de estudos de natureza prospectiva sobre essas relações e de estudos sobre 
associações entre a complexidade linguística das emissões concernentes aos conceitos de 
velhice bem-sucedida e medidas posteriores de cognição e fragilidade indica que há 
necessidade de estudos e reforça os achados das nossas pesquisas. Para preencher essa lacuna 
esta tese examinou as respostas de idosos comunitários a perguntas sobre significados 
associados aos conceitos de velhice saudável e de ser feliz na velhice, na linha de base do 
Fibra, estudo da Fragilidade em Idosos Brasileiros, e no estudo de seguimento Fibra 80+, 
abreviatura de 80 anos e mais1,79,80 e Fibra 70, nome possível para idosos nascidos entre 1937 
e 1944, portanto na faixa dos 70 anos no seguimento.  
Dois estudos empíricos foram desenvolvidos para compor a tese e responder as 
perguntas de pesquisa. Seus objetivos foram: caracterizar o perfil de idosos recrutados na 
comunidade, considerando os significados por eles atribuídos ao conceito ser feliz na velhice 
em linha de base e medidas de cognição, saúde e capacidade funcional observadas em estudo 
de seguimento; e, investigar associações entre indicadores de fluência verbal na fala 
espontânea, indicada por número de palavras e por número de ideias, em linha de base, e 
medidas de status cognitivo e fragilidade no seguimento. 
As amostras composta em sua maioria por mulheres, reflete a realidade demográfica 
brasileira como evento marcadamente feminino, no termo médio de sua velhice com idade 
entre 70 a 79 anos, com 1 a 4 anos de escolaridade referida, dados que seguem a tendência das 
populações de outros estudos realizados no Brasil2,65,82-86 . Das respostas sobre os conceitos de 
velhice saudável e ser feliz na velhice submetidas à análise de conteúdo75  foram derivados 
quatro temas (T1 Saúde e Funcionalidade, T2 Bem-estar psicológico, T3 Relações 
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interpessoais e T4 Recursos materiais) e onze categorias bem definidas lastreadas por estudos 
precedentes Baltes e Baltes32, Rowe e Kanh28, Kanh33, Baltes e Smith34, Diener87, Ryff88, Neri 
et al3  e Mantovani et al76. 
Os significados associados ao tema saúde e funcionalidade (T1) foram mencionados 
por 64,2% dos idosos; os do tema bem-estar psicológico (T2), por 57,9%; os de relações 
interpessoais (T3) por 55,4% e os do tema recursos materiais (T4) por uma minoria composta 
por 27,5%  dos idosos; 65% dos idosos mencionaram 20 ou mais categorias em associação 
com os 4 temas. No seguimento, a maioria dos idosos piorou quanto à pontuação no MEEM 
(55%) e quanto à fragilidade (55%); mais idosos melhoraram ou mantiveram o mesmo status 
em número de doenças (68,3%); mais idosos mantiveram do que pioraram ou melhoraram em 
avaliação da própria saúde (68,3%); a grande maioria piorou ou manteve o mesmo nível de 
desempenho de AIVD e, igualmente a grande maioria, manteve o desempenho de ABVD. 
Embora definições tradicionais de envelhecimento bem-sucedido estejam ancoradas 
em ausência de incapacidade, bom nível de funcionamento físico, baixo risco para doenças, 
bom nível de adaptação, entre outros, os modelos multidimensionais que incorporam 
indicadores subjetivos e objetivos e que consideram o que dizem os idosos sobre o tema 
parecem ser capazes de ampliar a compreensão sobre demandas e necessidades ao 
envelhecer44,47,50,89. Assim, como aparecem na analise de conteúdo do corpus de emissões à 
perguntas sobre ser feliz na velhice, tais significados não surpreendem quanto a relevância de 
variáveis psicológicas e aspectos subjetivos entre os idosos respondentes, pois qualidade de 
vida em idosos49,50,58, felicidade e velhice bem-sucedida estão envolvidas na regulação 
emocional, relacionadas à saúde por várias vias desde o nível fisiológico através do sistema 
imunológico ao nível emocional através de experiências e geração de recursos e obtenção de 
apoio social para lidar com as adversidades e, finalmente, no nível de motivação e propósito 
de vida90 por meio de comportamentos relevantes à saúde .  
Na análise de cluster, os idosos dos três conglomerados pioraram quanto ao status 
cognitivo mas  mantiveram o mesmo nível de fragilidade, da linha de base para o seguimento; 
os participantes dos conglomerados 1 e 3 compartilham boas condições de saúde e de 
capacidade funcional que se refletiram em autoavaliação positiva de saúde nos dois momentos 
de medida. Pode-se dizer que o conglomerado 3 é o dos sobreviventes masculinos bem-
sucedidos porque mantiveram boas condições de saúde. O agrupamento 2 foi formado 
principalmente por mulheres idosas no termo médio de sua velhice, com piores condições de 
saúde associadas à baixa escolaridade e à pobreza, para as quais os recursos sociais (apoio 
familiar e do grupo de amigos) e pessoais (principalmente religiosidade e espiritualidade, 
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enfrentamento com base na emoção e sentimentos de satisfação e gratificação) podem atuar 
como recursos compensatórios. O agrupamento 1 foi igualmente formado por mais mulheres 
no termo médio de sua velhice, que envelhecem com boas condições de saúde e que 
valorizam a promoção e a manutenção da saúde. No estudo de fatores associados a qualidade 
de vida percebida além da idade e da escolaridade, a mobilidade, a sociabilidade e o apoio 
instrumental e emocional estiveram associados à qualidade de vida percebida entre os idosos 
brasileiros53,54,58,76,89.  
No estudo 2, ao investigar associações entre indicadores de fluência verbal na fala 
espontânea, em medida de linha de base, e status cognitivo e fragilidade em estudo de 
seguimento após nove anos, foi observado que os idosos com déficit cognitivo eram 
significativamente mais velhos, apresentaram número significativamente menor de ideias e de 
palavras e pontuaram para mais critérios de fragilidade do que os idosos sem déficit cognitivo. 
Os frágeis eram mais velhos e pontuaram mais baixo no MEEM do que os pré-frágeis e os 
não-frágeis. Na análise de regressão logística univariada os valores dos dois indicadores de 
fluência verbal em linha de base apareceram como elementos protetores em relação a déficit 
cognitivo no seguimento. Nas análises multivariadas, maior número de ideias na linha de base 
manteve-se como elemento protetor em relação a déficit cognitivo e à fragilidade. Idade mais 
avançada na linha de base comportou-se como fator de risco para fragilidade. 
Estudos têm demonstrado a possibilidade de medidas linguísticas detectarem e 
predizerem declínio cognitivo leve92-95, e doença de Alzheimer96-99. Em nosso estudo, o 
número de ideias na linha de base protegeu os idosos de déficit cognitivo e de fragilidade 
nove anos mais tarde, mas idade avançada na linha de base foi fator de risco para fragilidade 
nesse mesmo prazo. Provavelmente essas relações não são puramente devidas a essas 
variáveis: ter idade igual ou maior que 80 anos significa que os idosos são sobreviventes de 
uma coorte em que os menos resilientes e/ou mais afetados por doenças e por pobreza já 
faleceram. O grupo de idosos que produziu maior número de ideias era provavelmente mais 
jovem e com melhor nível de saúde. O fator que os terá protegido de fragilidade nove anos 
mais tarde terá sido o fato de serem parte de uma coorte mais exposta a informações sobre a 
velhice do que os idosos mais velhos, o que terá influído no incremento de sua produção de 
ideias sobre velhice saudável.  
Este estudo mostrou que o número de ideias veiculadas em amostras de fala 
espontânea de pessoas de 65 a 90 anos, em medida de linha de base, teve papel protetor com 
relação a déficit cognitivo e fragilidade avaliados nove anos mais tarde. Idade igual ou maior 
que 80 anos na linha de base revelou-se como fator de risco para fragilidade avaliada no 
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mesmo prazo. A presente investigação sugere que número de ideias e número de palavras 
emitidas em resposta a uma pergunta aberta podem ser usados para predizer desfechos 
cognitivos e de saúde. 
Os dados são compatíveis com estudos que tratam de fatores capazes de promover um 
envelhecimento saudável e feliz num contexto que inclui variáveis individuais e 
socioculturais, entre os quais crenças, atitudes e significados em relação à velhice e se 
constituem como desafio para a gerontologia com relevante impacto ao investigar indicadores 
atitudinais e subjetivos em relação à velhice e ao envelhecimento, principalmente entre as 
sociedades ocidentais, uma vez que ainda dominam modelos sociais ageístas que consideram 
a velhice como inerentemente negativa e onde indicadores positivos de saúde física são 
relacionados à manutenção de uma identidade etária jovem58,89-91.  
A funcionalidade cognitiva de idosos é apontada como variável relevante à 
determinação de formas de envelhecimento ativo e de longevidade, de autonomia e 
independência funcional. Fatores biológicos, sociais e afetivos contribuem para a integridade 
das funções cognitivas e, assim, para envelhecimento bem-sucedido.  
Os achados da pesquisa sugerem que o Estudo Fibra, pesquisa populacional de caráter 
multicêntrico, preenche uma lacuna no conhecimento gerontológico. Entre os temas que ainda 
merecem revisão e aprofundamento estão os conceitos de velhice bem-sucedida, que são de 
interesse intrínseco para os idosos. O estudo desses conteúdos do ponto de vista 
psicolinguístico e cognitivo é campo que se abre para o conhecimento dos correlatos de 




Os resultados deste estudo são consistentes com outros publicados e indicam que os 
significados atribuídos por idosos ao conceito ser feliz na velhice são fatores relevantes à 
cognição, à saúde e à capacidade funcional, portanto para a velhice bem-sucedida. O contínuo 
aumento global da longevidade revela evidências robustas de que a reestruturação 
populacional enseja o desafio de possibilitar que as pessoas possam envelhecer mais e melhor, 
com participação ativa na sociedade. A principal força deste estudo é o fato de que dar voz 
aos idosos e considerar o envelhecimento bem sucedido a partir dos significados atribuídos 
por idosos ao conceito ser feliz na velhice associados aos aspectos da saúde e da cognição, 
como ferramentas para melhor subsidiar o planejamento de intervenções orientadas à 
promoção de envelhecimento bem-sucedido.  
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Anexo 2 – Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa Estudo da 

















Anexo 3 – Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa FIBRA 80+ . 















Anexo 4 – Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa do Estudo de 
seguimento. Idosos nascidos entre 1 de janeiro de 1937 e 31 de dezembro de 1944: 































Anexo 5 – Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa Significados de 




























































Anexo 7 – Submissão artigo 2 
 
 
 
 
